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Vorwort. 

Das  Erscheinen  des  Schlußbandes  der  zweiten  Auflage  dieses  Handbuches 
gibt  naturgemäß  Veranlassung  zu  einem  Rückblick;  neben  der  Freude  über 
die  Vollendung  bewegt  mich  vor  allem  der  große  Schmerz  über  den  frühen 
Tod  zweier  bewährter  Mitarbeiter:  Pfannenstiel,  der  eben  seinen  Ab- 
schnitt abgeschlossen  hatte,  und  v.  Rosthorn,  den  das  Material  zur  Neu- 
bearbeitung in  seine  letzten  Ferien  begleitete,  sind  unserer  Wissenschaft  ent- 
rissen. Gerade  in  diesem  Handbuch  hatten  die  beiden  Forscher  sich  selbst 
ein  Denkmal  gesetzt,  das  noch  späten  Generationen  die  Größe  unseres  Ver- 
lustes zeigen  und  die  allgemeine  Trauer  und  Bestürzung  über  ihren  Tod  nur 
allzugut  erklären  wird. 

V.  Rosthorns  Abschnitt  ist  von  Herrn  R.  Freund  bearbeitet.  Herrn 
Kollegen  Kleinhans,  den  anderweite  Berufspflichten  an  der  Vollendung  seiner 
Arbeit  hinderten,  ersetzten  die  Herren  Fromme  und  Heynemann. 

Neu  hinzugekommen  sind  in  dieser  Auflage  die  Arbeiten  der  Herren 
Anton  und  Spuler.  Der  Zusammenhang  der  Gynäkologie  mit  den  anderen 
Disziplinen  einerseits  und  andererseits  die  Sicherung  der  objektiven,  anatomi- 
schen Grundlage  für  unser  Fach  haben  mir  immer  am  Herzen  gelegen;  ich 
hoffe,  daß  man  die  Heranziehung  gerade  dieser  Gebiete  und  gerade  dieser 
Bearbeiter  anerkennen  wird. 

Die  zahlreichen  Arbeiten  der  letzten  zehn  Jahre,  welche  sich  an  die 
erste  Auflage  dieses  Handbuches  anschlössen,  machten  gründliche  Neube- 
arbeitung nötig.  Auch  in  dieser  Auflage  möge  das  Handbuch  weiter  die 
Grundlage  zu  neuen,  unser  Gebiet  fördernden  Arbeiten  bleiben ;  es  möge  dem 
Fachgenossen  in  der  täglichen  Praxis  ein  Berater  sein,  dem  praktischen  Arzte 
den  heutigen  Stand  unserer  Wissenschaft  vorführen  und  dem  Studierenden 
bei  seinen  Anfangsarbeiten  ein  ebenso  bequemer  wie  zuverlässiger  Weg- 
weiser sein. 


Halle  a.  S.,  Ende  April  1910. 


J.  Veit. 
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Die  geistigen  Störungen  und  Neurosen,  welche  bei  den  Frauen  an  die 
Zeugung  und  Säugung  sich  anschließen,  sind  schon  von  den  ältesten  medizini- 
schen Schriften  beachtet  und  abgehandelt.  Die  modernere  Literatur  datiert 
seit  50  Jahren,  seit  der  berühmten  Abhandlung  von  V.  Marce.  Trotzdem 
vollzieht  sich  gerade  in  unseren  Zeiten  eine  Umwälzung  sowohl  in  der  Auf- 
fassung der  Ursachen  und  der  Pathogenese  als  auch  in  der  klinischen  Um- 
grenzung der  Krankheitsformen. 

Diese  Krankheitstypen  erfordern  ein  Eingehen  auf  das  Wesen  und 
Wirken  der  Erblichkeit  und  der  Disposition  zu  Gehirnkrankheiten,  aber  auch 
auf  die  Wirkungen  der  äußeren  Infektionen  sowie  der  Selbstvergiftung  des 
Organismus. 

Es  ist  Tatsache,  daß  mit  dem  Eintreten  der  Geschlechtsreife,  also 
der  in  diesem  Handbuch  geschilderten  Menarche,  das  Drüsenleben  des  ganzen 
Organismus  in  eine  neue  kritische  Phase  tritt,  welche  neben  dem  gesteigerten 
Wachstum  auch  das  Nervenleben  vielgestaltig  beeinflußt  und  eine  Krise  be- 
deutet, welche  sehr  häufig  das  Geistesleben  schwer  in  Mitleidenschaft  zieht 
und  vorübergehende  oder  dauernde  Störungen  der  geistigen  Funktion  nach 
sich  zieht. 

Noch  akuter,  um  nicht  zu  sagen,  noch  brutaler  wird  das  ganze  Getriebe 
des  Organismus,  insbesondere  sein  Drüsenleben  und  damit  der  innere  StoflF- 
wechsel  verändert  durch  die  Schwangerschaft,  durch  Geburtsakt  und 
Wochenbett,  sowie  durch  Beginn  und  Abschluß  der  Säugungsperiode. 

Diese  drei  Phasen  der  Generationsvorgänge  sind  so  natürlich,  so  all- 
seitig angenommen,  daß  sie  für  die  Übersicht  und  Einteilung  richtunggebend 
sind  und  bleiben  können.  In  der  Tat  werden  auch  die  statistischen  Zu- 
sammenstellungen ergeben,  daß  diese  drei  Phasen  für  das  Zustandekommen 
der  geistigen  und  nervösen  Störungen  verschiedene  und  allorts,  das  heißt  in 
verschiedenen  Kliniken  und  Anstalten  mit  nahezu  gleichbleibender  Häufigkeit 
ihre  Wirkungen  entfalten.  Ja  es  ist  nachweisbar,  daß  auch  die  Formen  der 
Geistesstörungen,  wenigstens  den  Prozenten  nach,  in  diesen  drei  Phasen  sich 
verschieden  verhalten. 
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Mit  dieser  Auffassung  braucht  keineswegs  der  Gesichtspunkt  abgelehnt 
werden,  welchen  auch  01s hausen  vertrat,  und  der  in  der  Literatur  mehr- 
fach übernommen  ist.  Dieser  Autor  hat  vorwiegend  nach  den  körperlichen 
Ursachen  unterschieden:  Puerperalpsychosen  hervorgerufen  durch  infektiöse, 
durch  toxische  und  durch  idiopathische,  d.  h.  in  der  Konstitution  im 
Vorhinein  gegebene  Ursachen.  Hierbei  ist  jedoch  zu  bemerken,  daß  die  ge- 
nannten Momente  einander  nicht  ausschließen,  also  sich  häufig  vereinigt 
finden:  weiterhin,  daß  im  Einzelfall  es  nicht  immer  möglich  ist,  die  wirk- 
liche und  wesentliche  Ursache  zu  konstatieren.  Auch  bei  den  epileptischen 
Krankheiten  sind  die  idiopathischen  nicht  zu  trennen  von  den  durch  neue 
äußere  Ursachen  erworbenen. 

Für  die  vorliegenden  Erkrankungen  aber  läßt  sich  sagen,  daß  die  ge- 
schilderten Ursachen  besonders  intensiv  und  akut  durch  den  Geburtsakt 
und  durch  das  Wochenbett  zur  Entfaltung  gelangen.  Hier  wird  im  Ver- 
lauf weniger  Stunden  der  ganze  Organismus  der  Mutter  sowie  der  Stoffwechsel 
brüsk  verändert  durch  den  Wegfall  des  Kindes,  des  ganzen  placentaren  Kreis- 
laufes —  bisher  eine  allmähliche  Entwickelung,  jetzt  eine  Revolution  im  Ge- 
samtorganismus. Abgesehen  von  dem  gesteigerten  Blutdruck  während  des  Ge- 
burtsaktes selbst  findet  ein  rascher  und  hochgradiger  Blutverlust  statt.  Dazu 
gesellt  sich  noch  ein  wichtiger,  allzu  wenig  beachteter  neuer  Faktor:  Die  viel- 
fachen Thrombosenbildungen  im  Plexus  pampiniformis  u.  a.  und  die  zahlreichen 
Embolien.  Gerade  die  letzteren  sind  schon  an  und  für  sich  imstande,  die 
puerperalen  Gehirnzustände  zu  komplizieren  und  als  eigenartige  Erkrankungs- 
formen zu  zeichnen.  So  ist  die  Komplikation  der  Hemiplegie,  der  Sprach- 
störungen, der  Embolien  der- Arteria  retinae,  der  verschiedenen  Gehirnthrom- 
bosen in  dieser  Phase  geradezu  eigenartig. 

Das  Moment  der  Infektion  hat  desgleichen  seine  Hauptbedeutung  für 
die  Zeit  des  Puerperiums.  Denn  die  offene  Wundfläche  ist  es  ja,  welche  die 
vielgestaltigen  Infektionen  des  Wochenbettes  ermöglicht. 

Für  die  Phase  des  Geburtsaktes  und  Worhenbettes  kommen  also  in 
Betracht  die  besonders  brüske  Abänderung  der  Blutzirkulation  und 
des  Stoffwechsels,  die  hochgradige  Erschöpfung  durch  außergewöhn- 
liche Arbeit,  der  ganze  ungewohnte  Blutverlust,  die  vielfachen  Ver än de- 
rungen  des  Blutdruckes  und  dessen  so  wichtiges  Verhältnis  zum  Gehirn- 
druck; die  Möglichkeit  der  Embolisier  ung  des  Blutes,  welche  durch  beide 
Kreisläufe  hindurch  das  Gehirn  vielfach  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann :  end- 
lich aber  die  gesteigerte  Möglichkeit  der  Infektion  mit  allen  be- 
kannten Folgen. 

Die  Reihe  der  möglichen  Ursachen  ist  also  durch  Geburtsakt  und 
Wochenbett  beträchtlich  vergrößert. 

Auch  das  Nervensystem  wird  bei  dieser  plötzlichen  Zustandsänderung 
an  und  für  sich  viel  beträchtlicher  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Zunächst  ist 
es  auch  der  intensive  und  dauernde  Schmerz,  welcher  ja  an  und  für  sich  ein 
labiles  Nervensystem  länger  dauernd  beeinflussen  kann,  mindestens  aber  Er- 
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regang  und  Ermüdung  setzt.  Ich  erinnere  daran,  daß  schon  die  Daumen- 
schraube als  isolierter  Schmerzreiz  seinerzeit  Verwirrung  und  Halluzinationen 
hervorrufen  konnte. 

Mit  dem  Geburtsakt  aber  ist  noch  eine  große  Summe  anderer  ganz  ex- 
tremer und  intensiv  wirkender  Gefühle  verbunden  (mitunter  selbst  Wollust- 
gefühle), welche  ihrer  Natur  nach  im  Nervenorganismus  nachzittern  können. 
Die  Gefühle  in  der  Vagina  und  im  ganzen  Sexualapparate  sind  ja  erfahrungs- 
gemäß sehr  lebhaft  assoziiert  mit  den  Affekten  und  den  vasomotorischen  Er- 
regungen. Jedenfalls  kommt  bei  so  intensivem  und  länger  dauerndem  Reize 
die  Reflexwirkung  besonders  in  Betracht  und  zwar  nicht  nur  in  den  zu- 
gehörigen Nervengeflechten  und  metameren  Zusammenhängen. 

Aus  vielen  Analogien  wissen  wir,  daß  so  intensive  Nervenreize  an  sich 
das  gesamte  Nervensystem  in  Erregung  versetzen  können,  besonders  da  es 
sich  um  einen  länger  dauernden  intensiven  Reiz  handelt.  Bei  Epilepsie  und 
Hysterie  sind  die  Folgen  peripherer  Reize  und  deren  Bedeutung  für  Krämpfe 
und  Bewußtseinsverlust  sowie  Bewußtseinstrübung  besser  bekannt.  Aber  auch 
bei  Rüstigen  vermag  so  intensiver  Reiz  an  und  für  sich  Ohnmacht,  Bewußt- 
seinstrübung hervorzurufen.  Es  kann  gleich  hier  Erwähnung  finden,  daß 
während  des  Geburtsaktes  selbst  sehr  häufig  Bewußtseinstrübungen  stattfinden, 
und  weiterhin,  daß  transitorische  Psychosen  bei  nnd  nach  der  Geburt  recht 
häufig  vorkommen,  was  den  Geburtshelfern  besser  bekannt  scheint  als  den 
Neurologen. 

Der  obigen  Aufzählung  der  ürsachenreihe  der  Geistesstörungen  nach 
Geburtsakt  und  Wochenbett  lassen  sich  also  noch  anfügen,  besonders  die 
Möglichkeit  der  Embolisierung  des  Blutes  von  den  Venen  aus  und 
der  Nervenreiz,  welcher  an  sich  durch  den  Geburtsakt  gesetzt  ist.  Nach 
obigem  ist  es  nicht  zu  verwundern,  daß  in  allen  mitzuteilenden  Zählungen 
der  Puerp eralpsychosen  die  des  Geburtsaktes  und  Wochen- 
bettes am  häufigsten  vertreten  sind. 

Was  die  daran  sich  anschließende  Phase  der  Laktation  betrifft,  so  ist 
diese  konventionell  getrennt  durch  den  Zeitraum  von  6  Wochen.  Doch  ist 
es  im  vorhinein  evident,  daß  die  Folgen  für  das  Nervensystem,  welche  oben 
geschildert  wurden,  auch  in  diese  Phase  hinüberragen.  Zunächst  pflegen  die 
einmal  im  Puerperium  gesetzten  Psychosen  auch  in  der  Laktation  weiter  fort- 
zudauern, da  es  eine  wohlbekannte  Erfahrung  ist,  daß  viele  akute  Geistes- 
störungen weit  länger  dauern  als  die  Ursache,  durch  welche  sie  ent- 
standen sind.  Aber  auch  andere  der  genannten  Ursachen  können  sich  in  der 
Laktation  weiter  entfalten.  Insbesondere  ist  es  bekannt,  daß  die  Sepsis  eine 
chronische  Form  annelimen  kann,  selbst  wenn  zeitweise  das  Fieber  ver- 
schwindet. In  einem  meiner  Fälle  kam  es  viermal  zur  Rezidive  einer  Osteo- 
myelitis, während  in  den  Zwischenpausen  ein  akuter  halluzinatorischer  Zustand 
eintrat.  Die  Fortdauer  der  Folgen  während  der  Laktation  ist  besonders 
gut  illustrierbar  an  den  Entzündungen  der  Nerven,  einschließlich  der  Seh- 
nerven, welche  während  der  Wochenbettzeit  entstanden  sind. 
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In  dieser  Phase  machen  sich  auch  weiterhin  geltend  die  Verschiebungen 
und  Veränderungen,  welche  die  Involution  einzelner  Drüsen  erfährt, 
besonders  aber  die  gesteigerte  Drüsentätigkeit  und  eventuelle  Entzün- 
dung der  Brustdrüsen.  Es  sind  also  in  der  Laktation  desgleichen  mehrere 
Kategorien  von  Ursachen  wirksam,  sowohl  solche,  welche  in  der  Krise  des 
Organismus  selbst  entstehen,  aber  auch  exogene  Ursachen.  Nach  fast  allen 
Zusammenstellungen  nehmen  auch  die  Psychosen  in  der  Laktation  der 
Häufigkeit  nach  den  zweiten  Platz  ein. 

Eine  mehrfach  anders  geartete  Pathogenese  dürfte  den  Psychosen  in 
der  Gravidität  zukommen.  Es  besteht  kein  Zweifel,  daß  die  psychischen 
Erregungen,  welche  die  ganze  Generationsphase  begleiten,  schon  im  Beginn, 
d.  i.  in  der  Gravidität  Platz  greifen.  Doch  treffen  diese  psychischen  Er- 
regungen meist  auch  auf  den  Geburtsakt  selbst  zu. 

Die  krank  machenden  Ursachen,  welche  durch  die  Gravidität  selbst 
bewirkt  werden,  sind  meist  endogener  Natur.  Es  darf  hier  auf  die  Physio- 
logie der  Schwangerschaft  in  den  Lehrbüchern  verwiesen  werden.  Wenn  auch 
unsere  Kenntnisse  darüber  keineswegs  komplette  sind,  so  geht  doch  daraus 
hervor,  daß  der  Organismus,  insbesondere  die  Drüsentätigkeit,  und  damit  die 
Korrelation  der  Drüsen  zueinander  eine  allmähliche  Abänderung  erfährt. 

Vor  allem  tritt  hier  eine  Vergrößerung  und  Funktionsveränderung 
der  Leber  in  den  Vordergrund.  Der  Zusammenhang  zwischen  Genitalver- 
änderungen mit  der  Leber  scheint  ja  in  neuerer  Zeit  auch  hervorzugehen  durch 
die  von  Chvostek  erörterte  Tatsache,  daß  sich  die  Leber  während  der 
Menstruation  wesentlich  vergrößert.  Für  den  einfacheren  Zustand  der 
Menstruation  ist  es  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  daß  diese  menstruelle  Leber- 
schwellung durch  die  Produkte  der  inneren  Sekretion  der  Ovarien  hervor- 
gerufen wird. 

Die  Tätigkeit  der  Blutdrüsen  läßt  übrigens  eine  Gegenseitigkeit  er- 
kennen. 

Obendrein  hat  Neuss  er  (1906)  eine  Reihe  von  Beobachtungen  gemacht, 
aus  welchen  hervorzugehen  scheint,  daß  zwischen  den  Erkrankungen  der 
Schilddrüse  und  der  Leber  innere  Beziehungen  bestehen.  Nach  Halban 
kommen  den  Stoffen  und  der  inneren  Sekretion  der  Ovarien  Eigenschaften 
zu,  welche  Hyperämie  und  Hämorrhagie  erzeugen. 

Bei  der  Schwangerschaft  nun  kommt  noch  ein  anderes  wichtiges  Moment 
hinzu  für  die  krankhafte  Veränderung  der  Lebertätigkeit,  nämlich  die  Wir- 
kung einer  placentaren  Autointoxi  kation. 

Die  regen  Beziehungen  zwischen  den  Produkten  der  Placenta  und  der 
Leber  sind  in  neuerer  Zeit  wiederholt  näher  erörtert  worden,  seitdem 
Schmor  1  in  verschiedenen  Organen  der  Mutter  die  Zotten  der  Placenta 
nachgewiesen  hat.  Die  vielfachen  Zellennekrosen  in  der  mütterlichen  Leber 
verweisen  auch  hier  darauf,  daß  gerade  dieses  Organ  sehr  lebhaft  mitbeteiligt 
ist.  Freund  und  Mohr  nehmen  an,  daß  die  vom  Mutterboden  losgelösten 
und  aus  der  Zirkulation  ausgeschalteten  Zellen  dabei  zugrunde  gehen  und 
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wahrscbeinlicli  durch  das  Freiwerden  der  interzellulären  Fermente  lokale 
Organ  Veränderungen  setzen. 

Es  hat  .r.  Veit  zuerst  experimentell  erwiesen,  daß  nach  Infektion  von 
menschlicher  Placenta  in  die  Bauchhöhle  des  Kaninchens  Albuminurie  hervor- 
gerufen wird.  Seither  sind  von  Freund  und  Mohr  Versuche  angestellt, 
welche  die  Giftigkeit  des  placentaren  Serums  beweisen.  Nach  Liepmann 
soll  die  Placenta  bei  Eklampsie  erhöhte  Giftwirkungen  zeigen.  Freund  und 
Mohr  nehmen  an,  daß  es  .sich  dabei  um  komplexere  Giftwirkungen  handelt, 
nicht  um  ein  spezifisches  Gift.  Auf  jeden  Fall  wird  dadurch  die  Leber  be- 
sonders häutig  und  intensiv  ergriffen,  und  es  ist  wahrscheinlich,  daß  die  ver- 
schiedenen Veränderungen  anderer  Organe,  insbesondere  die  Beteiligung 
des  Blutes,  von  der  Leberveränderung  beeinflußt  werden. 

Der  Icterus  gravidarum  mag,  wie  viele  Autoren  annehmen,  eine  Kom- 
plikation bedeuten.  Doch  hat  Merl ett i  nachgewiesen,  daß  geringe  Grade 
von  Cholämie  sich  sehr  häufig  bei  Graviden  finden.  Nach  Hof- 
bauer gibt  es  eine  Schwangerschaftsleber,  welche  charakterisiert  ist  durch 
Fettinfiltration  in  den  zentralen  Abschnitten  des  Azinus,  durch  Glykogenmangel 
daselbst,  durch  Gallensteinstauung  mit  Pigmentablagerung,  durch  Erweiterung 
der  Gallenkapillaren  und  durch  Erweiterung  der  Zentralvenen.  Der  genannte 
Autor  hält  auch  das  Entstehen  der  Eklampsie  durch  eine  Autointoxikation 
vermittelst  der  Stoffwechselprodukte  des  fötalen  Haushaltes  für  möglich  und 
führt  unter  den  Befunden  Thrombosen  und  Nekrosen  der  Leber,  der  Niere 
und  des  Herzens  an.  Schmorl  hält  die  Leberveränderungen  gegenüber  den 
anderen  nachweisbaren  Organveränderungen  für  das  Wesentliche  bei  Eklampsie. 
Letztere  aber  wird  als  eine  Toxämie  angesprochen,  bedingt  durch  Produkte 
des  fötalen  Kreislaufes  (nicht  des  Fötus  selbst),  die  zu  Veränderungen  des 
mütterlichen  Blutes  führen  mit  vorwiegender  Lokalisation  in  der  Leber. 

Bei  dem  unstillbaren  Erbrechen  der  Schwangeren  fand  sich 
akute  parenchymatöse  Hepatitis.  Die  Befunde  sollen  nach  Pal  tauf  Ähn- 
lickkeit  haben  mit  den  Leberbefunden  bei  akuten  Pilzvergiftungen. 

Aber  auch  bei  milderen  eklamptischen  Zuständen  in  der  Gravidität  ist 
die  weitgehende  Veränderung  der  Leber,  insbesondere  die  Zunahme  des  Vo- 
lumens und  die  Blutfülle  als  erwiesen  zu  betrachten,  wofür  die  Aussprüche 
kompetenter  Forscher  anzuführen  wären  (Senator,  Niemeyer,  Frerichs, 
Quincke). 

Was  nun  die  postulierten  Gifte  selbst  betrifft,  so  haben  Freund  und 
Mohr  im  Anschluß  an  Tallquist  und  Faust  es  wenigstens  wahrscheinlich 
gemacht,  daß  ein  spezifisches  hämolysierendes  Gift  aus  der  Placenta  darzu- 
stellen ist  und  zwar  die  Ölsäure. 

Diese  kurzen  Angaben  können  wir  dahin  resümieren:  In  der  Gravi- 
dität ist  wahrscheinlich  eine  mehrfache  Abänderung  des  ganzen  Stoffwechsels 
gegeben,  einesteils  durch  die  veränderte  innere  Drüsensekretion  sowohl  vom 
Ovarium  als  auch  von  der  Schilddrüse.  Außerdem  aber  wirken  dio  Bestand- 
teile und  Produkte  der  Placenta  selbst  reizend  auf  den  mütterlichen  Organis- 
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mus,  vielleiclit  unmittelbar,  sicher  auch  durch  eine  vielfach  variierende  Er- 
krankung der  Leber,  Avelche  Erkrankung  für  das  gesamte  Nervenleben  des 
Individuums  von  einschneidender  Bedeutung  ist.  Es  muß  hier  der  Vollständig- 
keit halber  erinnert  werden  an  die  Beteiligung  des  Knochensystems.  Das  Auf- 
treten der  Osteomalazie  während  der  Schwangerschaft  und  die  Verschlim- 
merung dieses  Leidens  durch  neue  Gravidität  ist  wohlbekannt,  ebenso  die 
Beeinflussung  der  Osteomalazie  durch  die  Wegnahme  der  Ovarien.  Ich  darf 
hier  einer  mehriachen  Beobachtung  gedenken,  daß  frühzeitig  ge- 
schwängerte Frauen  dauernd  einen  infantilen  Körperbau  be- 
halten. 

Nach  den  obigen  Ausführungen  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  daß 
der  Gesamtzustand  des  Organismus  in  der  Gravidität  wesentlich  anders  be- 
einflußt und  verändert  wird  als  in  der  Phase  des  Wochenbettes.  Es  sind 
ganz  anders  geartete  Faktoren,  welche  beim  Normalen  ablaufen  und  bei 
den  krankhaften  Ereignissen  sich  als  wirksam  erweisen  und  es  ist  im  vor- 
hinein zu  erwarten,  daß  mit  dem  Gesamtorganismus  auch  das  Nervensystem 
eine  anders  geartete  Reaktion  entfalten  wird.  Die  Folgen  der  Gravidität 
sind  zum  Teil  im  Wochenbett  noch  vorbanden  und  die  neu  hinzukommenden 
Störungen  des  Wochenbettes  geben  mit  dem  bisherigen  Zustande  eine  Kumu- 
lierung, wir  können  sagen:  eine  Interferenz.  Dergestalt  wird  auch  im  Lichte 
der  neueren  Forschung  die  gesonderte  Betrachtung  gerechtfertigt  für 
die  Phasen  der  Schwangerschaft,  für  Geburtsakt  und  Wochenbett 
und  für  die  Laktation. 

Die  puerperalen  Psychosen,  bei  denen  die  Infektion  gewiß  eine  große 
Holle  spielt,  sind  sehr  häufig  auch  in  ihrem  klinischen  Gepräge  nahestehend 
jenen  Psychosen,  welche  durch  Sepsis  und  andere  Infektionskrankheiten,  sowie 
durch  fiebererregende  Substanzen  hervorgerufen  werden.  Bei  der  Schwanger- 
schaft entwickeln  sich  die  Symptome  viel  langsamer  und  diskreter.  Die 
Schwangerschaft  ist  mehr  vergleichbar  einer  akuten  Pubertät,  kompli- 
ziert durch  die  Vergiftung  des  placentaren  und  vielleicht  des  fötalen  Stoff- 
wechsels. Bei  der  Schilderung  der  Symptome  wird  sich  auch  zeigen,  daß  hier 
wie  bei  der  Pubertät  vage  Charakterveränderungen,  bizarre  Züge,  Stimmungs- 
anomalien in  den  Vordergrund  treten. 

Für  die  geistigen  Störungen  der  Schwangerschaft,  des  Wochenbettes  und 
der  Säugungszeit  kommen  bloß  solche  Frauen  in  Betracht,  welche  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  vollwertig  entwickelt  sind.  Die  Idiotinnen  und  die 
schwereren  Formen  von  Infantilismus  sind  vom  Zeugungsgeschäfte  nahezu  aus- 
geschlossen. 

Die  Angaben  der  alten  und  der  neueren  Literatur  wiederholen  sich  stetig 
in  der  Tatsache,  daß  am  häufigsten  die  Psychosen  des  Puerperiums,  dann 
die  der  Laktation  und  endlich  die  der  Schwangerschaft  sich  ereignen.  Die 
Häufigkeit  dieser  Psychosen  überhaupt  wird  sehr  verschieden  angegeben.  Die 
bezüglichen  Statistiken  stammen  fast  ausschließlich  aus  Kliniken,  Anstalten 
und  Krankenhäusern,  und  es  läßt  sich  im  vornhinein  sagen,  daß  hiermit  die 
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leichteren  Formen  sowie  die  kurzdauernden  transi torischen  Formen 
einer  Zählung  entbehren. 

Statistische  Mittelwerte  werden  vielfach  auch  durch  örtliche  Verhält- 
nisse, besonders  durch  das  Auftreten  endemischer  Infektionen  und  anderer 
Komplikationen  verschoben. 

Die  Höhe  des  Prozentsatzes  der  Puerperalpsychosen  unter  den  Geistes- 
störungen überhaupt  mag  aus  folgender  Übersicht  hervorgehen. 

Es  zählten: 

Tedler  unter  889  geisteskranken  Frauen  70  puerperal  Erkrankte  =    7,8 "/o 

Glasgow  Asylum     „     316         „  „      25      „  „         =  7,97o 


20  „  „  =  10  «/o 

143  „  „  =  ]3,4> 

181  „  „  =  15,3»/o 

86  „  „  =  16,87o 

168  „  „  21,6  7o 


Leidesdorf  (Wien)  „  200 

Holm  „  1063 

Lübben  „  4184  ,, 

Charitö  „  508 

Ripping  (Siegburg)  „  780  „ 

Gundry  zählte  97o,  Schwegel  dagegen  20 Vo.  Alt  gibt  durchschnittlich 
10 — 15°/o  an,  Weebers  17,8%.  Nach  Siemerling  belief  sich  der  Prozent- 
satz in  der  Charite  auf  4,8  7o,  in  Tübingen  auf  4,5%,  in  Kiel  auf  2,2  °/o. 
Ho  che  (Friedrichsberg)  fand  von  2454  weiblichen  Geisteskranken  211  puerperale 
Psychosen  —  8,6°/o.  Quensel  berechnete  für  die  Leipziger  Klinik  während 
Jahre  4,57— 5,46  °/o  puerperale  Psychosen.  Der  letztgenannte  Autor,  ebenso 
wie  Siemerling,  stellte  eine  Abnahme  der  Puerperalpsychosen  über- 
haupt fest. 

Den  Beginn  der  Laktation  verlegen  fast  alle  Autoren  in  die  6.  Woche 
des  Wochenbettes. 

Was  die  Psychosen  der  einzelnen  Abschnitte  selbst  betrifft,  so  sind, 
wie  erwähnt,  durchwegs  die  der  Gravidität  seltener  als  die  der  Laktation, 
letztere  seltener  als  die  des  Wochenbettes.  Aus  den  vorliegenden  Tabellen 
seien  folgende  ausgewählt: 

Es  zählten: 

Hanwell  unter   43  Gen.  an  Grav.  9,3 7o  an  Woch.  60,5 7o  an  Lakt.  30,27« 

Macdonald  „       66    6,27o    „       „     66,67o    „     „  27,27o 

Marc6  „       79    „     „     „     22,8°o    „       „     52   7o    „  25,27o 

Gundry  „       56   „     „     „     12,57o    „      „     51,87o    „     „  35,77o 

Tuke  ,.     155    „     „     „     18   7o    „       „     47,27o    „     „  34,87o 

Fürstner  „       34    „     „     „     14,7  7o    „       „     61,7  7o    „     „  23,60/0 

Holm  „145    „     „     „      17,9  7o    „       „     40   7o  „     42,1 7o 

Ripping  „     168    „     „     „     19  7o    „       „     53   7o    „     „     28  7» 

Siemerling  „     332    „     „     „       3    "lo    „       „     86    7o    „     „     10  7o 

Quensel  „     112    „     „     „     16,77o    „      „     45,57o    „     „     25  7o 

Hoche  „     211    „     „     „     11,370   „      „     44,  7o    „     „  42,l7o 

(Letzterer  Autor  hat  bei  der  Laktation  auch  ganz  kurze  Zeit  der  Stillung 
mit  eingerechnet.) 

Menzies  unter  140  Gen.  an  Grav.  21,4 7o  an  Woch.  45,77o  an  Lakt.  32,07o 

Herzer  „     221    „     „     „     21,27o    „      „     47   "/o    „     „  31,87o 

Aschaffenburg  „  132  „  „  „  22,77o  „  „  57,67o  „  „  19,77o 
Behr  „     100    „     „     „      3  7o    „       „     77   Vo    „     „     20  7o 
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Ich  selbst  zählte  für: 
Wien  unter  140  Gen.  an  Grav.  21,4'',o  an  Woch.  70    "/o  an  Lwkh  8,6Vo 

Graz  „      66    „     „     „       9   7«    ,>       »     45,5  «/o    „     „  45,5«/" 

Halle  III    „     „  9,67o    „      „     61,47o   .,     „     29  «/» 

(auch  hier  bei  der  Laktation  kurze  Zeit  der  Stillung  eingerechnet.) 

Aus  diesen  Zahlen  ist  wohl  zu  entnehmen,  daß  der  Zeitpunkt  der  Laktation 
verschieden  angenommen  wurde.  Trotzdem  ergibt  sich  mit  Sicherheit,  daß 
am  häufigsten'  die  Frauen  im  Wochenbett  geistig  erkranken,  weniger  oft  in 
der  Laktation  und  relativ  selten  in  der  Gravidität. 

Eine  Trennung  und  Übersicht  nach  bemittelten  und  unbemittelten  Ständen 
existiert  noch  nicht. 

B.  Spezielles  über  Generationspsychosen. 
1.  Psychosen  der  SchAvaiigersehaft. 

Es  ist  seit  altersher  bekannt,  daß  die  Schwangerschaft,  besonders  bei 
Beginn,  sich  markiert  durch  eine  Summe  leichterer  nervöser  Beschw^erden, 
Insbesondere  sind  es  häufig  vasomotorische  Störungen  wie  Warm-  und  Kalt- 
werden der  Hände  und  Füße,  Gefühle  von  Frösteln,  leichte  Schwindel- 
zustände, Neigung  zum  Erbrechen,  Angstgefühle,  kurz  eine  Summe  neuer  Ge- 
fühle, für  welche  die  Frauen  oft  selbst  keinen  Namen  haben. 

Weiterhin  stellt  sich,  wie  bekannt,  eine  leichte  Veränderung  des  Cha- 
rakters, der  Neigungen,  der  Stimmungslage  ein.  Viele  von  den  Frauen  zeigen 
etwas  verlangsamte  Reaktionen :  sie  sind  etwas  schwerfälliger,  auch  abgesehen 
von  der  Behinderung  durch  den  körperlichen  Zustand.  Sie  sind  häufig  ver- 
träumt, zerstreut.  Im  Gespräche  und  bei  der  Arbeit  ist  die  geistige  Ein- 
stellung, die  Konzentration  schwerer  zu  erreichen. 

Diese  leichten  vagen  Störungen  können  sich  häufig  im  Verlauf  der 
Gravidität  wieder  bessern,  und  es  ist  wohlbekannt,  daß  früher  vorhandene  Neu- 
rosen, insbesondere  Hysterien,  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  merklich  günstig 
beeinflußt  werden  können. 

Bei  Aufzählung  der  leichteren  Symptome  psychischer  Alteration  in  der 
Schwangerschaft  müssen  er^vähnt  werden,  die  relativ  leichten  und  daher 
leicht  zu  übersehenden  krankhaften  Veränderungen  in  der  Stimmungsinge, 
aber  auch  in  den  Antipathien  und  Sympathien. 

a)  Depressive  Formen. 

Wohl  alle  Ärzte,  welche  ihre  Erfahrung  mitteilten,  sind  darüber  einig, 
daß  die  Depression,  Verstimmungen,  die  Neigung  zu  Selbstanklagen,  die 
Angstgefühle  mit  angstvollen  Umdeutungen  weitaus  am  häufigsten  zur  Be- 
obachtung kommen.  Letztere  sind  deswegen  auch  von  sozialer  Wichtigkeit, 
als  durch  die  Angstgefühle  selbst  auch  die  Tendenz  zur  Abwehr,  das  zwangs- 
mäßige Streben  nach  Änderung  der  Situation  durch  impulsive  Entschlüsse 
und  Handlungen  hervorgerufen  werden. 
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Die  Entäußerungen  der  Angstgefühle  und  das  Streben  des  psychi- 
schen Organismus  nach  Ausgleich  ist  oft  die  Ursache  von  eigenartigen  bizarren 
Handlungen,  welche  mit  normaler  Seelenkenntnis  nicht  verständlich  erscheinen. 
Beim  Nervösen  ist  eben  die  seelische  Kompensation  eine  krankhaft  gesteigerte. 
Sowie  Kinder  in  Furcht  und  Angst,  ins  unnatürliche  Lachen,  ins  Singen  geraten 
oder  gar  masturbieren,  so  treten  auch  bei  angstvollen  Graviden  ganz  eigen- 
artige Entäußerungen  ihrer  psychisclien  Spannung  auf.  Besonders  häufig  wird 
diu-ch  den  Angstzustand  eine  Uradeutung  der  ganzen  Außenwelt  bewirkt. 
Auch  hier  gilt  ja  das  Gesetz  der  exzentrischen  Projektion,  d.  h.  das 
Hinai;sverlegen  der  zentralen  Vorgänge.  Zunächst  werden  äußere  Vor- 
gänge angstvoll  gedeutet,  selbst  die  Mienen  und  Gebärden  der  Umgebung. 
So  wie  bei  einfach  Deprimierten  ist  auch  die  Erinnerung  besonders  aktiv 
und  richtunggebend  für  alles  Peinliche,  Beschämende,  Entmutigende  aus  der 
letzten  und  früheren  Vergangenheit. 

Auffällig  ist  dabei,  wie  sehr  gegenteilige  Erinnerungen,  tröstende,  er- 
mutigende Erlebnisse  und  Gedanken  in  den  Hintergrund  treten.  Durch  den 
Grundaifekt  ist  eben  im  vorhinein  eine  Auslese  getroffen,  welche  besonders 
die  traurigen,  peinlichen,  angstvollen  Gedankenkoniplexe  begünstigt. 

Es  wird  dabei  nicht  nur  die  Wahrnehmung  der  äußei-en  Vorgänge, 
sondern  auch  die  Reprodulc  tion  früherer  Erlebnisse  gefälscht  im  Sinne  der 
Stimmungslagen,  welche  gewissermaßen  die  Grundwelle  für  die  Auffassungen 
und  für  die  Gedankenverbindungen  abgeben.  Dergestalt  kommt  es  häufig 
zu  Selbstvorwürfen,  zu  Kleinheitswahn,  zu  Selbstanklagen  auf  erotischem 
Gebiet. 

Bei  der  Prävalenz  der  depressiven  und  angst v ollen  Äff ekte 
werden  andere  normale  Gefühle  in  hohem  Grade  gehemmt  und  inaktiv.  So 
verwandelt  sich  die  Liebe  gegen  den  Gatten  mitunter  in  afifektvolle  Abneigung, 
auch  die  Gefühle  für  Familie,  Eltern,  Kinder  flauen  ab  oder  werden  verwan- 
delt in  das  Gefühl  der  Gleichgültigkeit  und  der  Abneigung. 

Die  Verödungen  des  Seelenlebens  bleiben  den  Kranken  nicht  unbemerkt. 
Sie  sind  eine  Quelle  neuer  Selbstanklagen.  Die  Kranken  selbst  äußern  sich 
nicht  immer  darüber,  aber  es  fehlt  nicht  an  Andeutungen.  „Das  Herz  sei 
von  Stein,  sie  sei  eine  lieblose  Gattin,  eine  schlechte,  undankbare  Tochter, 
eine  schlechte  Hausfrau,  sie  könne  nicht  mehr  beten  etc.''  Solche  Gefühle 
können  auch  in  milderer  Form  auftreten.  Die  Kranken  haben  noch  so  weit 
Einfluß  auf  ihr  Denken  und  Tun,  daß  sie,  wie  z.  B.  im  Falle  von  Dagonet, 
dem  Gatten  die  Abneigiing  ängstlich  verheimlichen.  Solche  Depressionszustände 
sah  ich  noch  während  der  Schwangerschaft  zu  Ende  gehen  und  einem  nor- 
malen Zustande  Platz  machen.  Es  ist  richtig,  wie  viele  Autoren,  z.  B. 
Lewin-Schlegel,  Clouston  sagen,  daß  in  den  letzten  Schwangerschafts- 
monaten die  Prognose  etwas  ungünstiger  ist  als  in  den  ersten  Schwangerschafts- 
monaten.  Weiterhin  ist  es  eine  oft  gemeldete  Erfahrung,  daß  auch  der  Ein- 
tritt der  Geburt  an  solchen  Angst-  und  Depressionszuständen  nicht  viel 
ändert,  daß  dieselben  vielmehr  je  nach  der  nervösen  Konstitution  der  be- 
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treffenden  Frau  den  weiteren  Verlauf  nehmen.  Der  Verlauf  ist  aber  in 
der  größeren  Zahl  der  Fälle  ein  günstiger.  Auch  Fortdauern  der 
Psychose  über  den  Geburtsakt  hinaus  braucht  die  Prognose  nicht  zu  trüben. 

Über  den  weiteren  Verlauf  kann  folgendes  ausgesagt  werden:  Es  ist 
eine  schon  den  alten  Psychiatern  bekannte  Erfahrung,  daß  der  Psycho- 
Organismus  allmählich  eine  Reaktion  zustande  bringt,  welche  ein  gegenteiliges 
Krankheitsbild  hervorruft.  So  wie  nach  herbem  Schmerz  und  nach  Begräb- 
nissen beim  normalen  Menschen  mitunter  eine  unerklärlich  heitere  Stimmung 
sich  bemerkbar  macht,  so  finden  sich  auch  bei  den  verschiedenen  Kategorien 
der  depressiven  Sehwangerschaftspsychosen  derartige  Reaktionen.  Es  scheint 
jedoch,  daß  diese  Reaktionen  sich  nicht  so  häufig  in  der  Schwangerschaft 
ereignen,  wie  bei  jenen  Melancholien,  welche  durch  rein  psychische  Ursachen 
hervorgerufen  werden.  Die  depressiven  Zustände  der  Schwangerschaft  ent- 
stammen eben  viel  weniger  einem  Psycho-Mechanismus  als  dem  veränderten 
körperlichen  Zustande  und  der  mangelnden  Anpassungsfähigkeit  an  die  neuen 
Verhältnisse  der  Blutbeschaffenheit,  des  Blutdruckes  und  des  gesamten  Stoff- 
wechsels. 

In  einzelnen  Fällen  ist  jedoch  auch  in  der  Schwangerschaft  oder  aucli 
im  Wochenbett  und  in  der  Laktation  eine  derartige  Reaktion  zu  erkennen. 
Aus  der  gehemmten  Kranken  wird  eine  vielgeschäftige  redselige  Frau.  Das 
Triebleben,  bisher  darniederliegend,  tritt  auffällig  in  den  Vordergrund.  Auch 
auf  erotischem  Gebiete  zeigt  sich  die  sonst  wohlgesittete  Frau  lasziv  und 
rücksichtslos.  Die  Stimmungslage  wird  heiter,  aber  auch  zornig  erregbar. 
Meist  tritt  eine  heitere,  euphorische  Stimmung  zutage. 

Solche  reaktiven  Umwandlungen  der  melancholischen  in  die 
m  an  is  che  Verfassung  und  umgekehrt,  der  manischen  in  die  melancholische 
Stimmungslage  sind  seit  alter  Zeit  bekannt,  und  Meynert  hat  versucht,  sie 
aus  dem  Gehirnleben  heraus  zu  erklären.  Die  Reaktion  findet  sich  auch  bei 
Nichtdegenerierten,  nicht  erblich  Belasteten. 

Besonders  intensiv  aber  findet  sich  dieser  Wechsel  bei  den  wohlbekannten 
und  vielbeschriebenen  Formen  der  zirkulären  Psychosen.  Bei  letzteren 
handelt  es  sich  um  einen  öfter  wiederkehrenden,  meist  ein  Leben  lang  dauernden 
und  tief  in  die  Konstitution  geschriebenen  Wechsel  von  melancholischer  oder 
hypochondrischer  Depression  mit  den  Phasen  einer  manischen  Exaltation. 
Letztere  Formen  sind  eminent  erblich,  so  daß  ich  sie  von  den  üreltern  bis 
zu  den  Enkelkindern  ähnlich  sich  wiederholen  sah. 

In  diesen  Fällen  ist  die  Gravidität  nicht  einflußlos,  aber  sie  gehört  nicht 
zu  den  ursächlichen  Momenten. 

Es  ist  zu  bedauern,  daß  in  der  neueren  psychiatrischen  Literatur  alle 
diese  Formen  mitunter  unter  dem  Sammelnamen  des  manisch-depressiven 
Irrseins  in  einen  „großen  Topf"  zusammengeworfen  werden.  Die  depressiven 
Formen  sind  weitaus  die  häufigsten.  Sehr  häufig  sind  sie  so  diskret  entwickelt, 
daß  sie  nicht  den  Anlaß  geben  zur  Anstaltspflege,  wenigstens  nicht  in  dem 
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Maße,  wie  die  nächstfolgenden  Formen,  die  Manie  und  die  halluzinatorischen 
Zustände. 

Über  den  Verlauf  und  Ausgang  der  Melancholie  sollen  später  noch 
weitere  Daten  erbracht  werden.  Hier  muß  aber  schon  erwähnt  werden,  daß 
die  Gefahr  des  Selbstmordes  bei  aktiven  Melancholischen  in  der  Gravidität 
relativ  groß  erscheint,  und  daß  wiederholt  in  den  letzten  Jahren  (Jolly  u.  a.) 
hierin  einer  der  Gründe  gesehen  wird,  welche  Indikation  geben  für  die  Ein- 
teilung einer  vorzeitigen  Frühgeburt. 

Relativ  häufig  tritt  statt  der  schmerzlichen  Verstimmung  eine  Apathie, 
eine  krankhafte  Indifferenz,  ein  Verschwinden  der  bisherigen  Gefühlswerte 
ein.  Damit  geht  gewöhnlich  eine  Verlangsamung  der  Auffassung  und  der 
Denkvorgänge  einher,  einschließlich  der  Reproduktionsfähigkeit.  Äußerlich 
markiert  sich  dieser  Zustand  durch  Bewegungsarmut,  insbesondere  auch  durch 
schwer  bewegliche  Mimik  und  Gestik  und  auffällig  schlaffe  Haltung. 

Für  diese  Zustände  darf  der  länger  bestehende  Ausdruck  Stupor 
(Stumpfsinn)  beibehalten  werden.  Sehr  häufig  wird  er  eingeleitet  durch 
eine  Phase  der  Depression,  der  ängstlichen  Ratlosigkeit  oder  auch  durch 
einzelne  Wahnbildungen,  wie  sie  der  später  zu  erwähnenden  Paranoia  ent- 
sprechen. 

Am  nächsten  steht  dieser  Zustand  der  geistigen  Gebundenheit  und  Er- 
starrung, durch  welche  sich  das  Krankheitsbild  der  Katatonie  charakterisiert. 
Letztere  Form  aber  tritt  in  ihrer  typischen  Entwickelung  zumeist  erst  im 
Wochenbett  und  in  der  Säugephase  auf. 

b)  Die  Manie  (Tollheit). 

Damit  bezeichnen  wir  jene  Formen,  bei  denen  die  heitere,  expansive 
Verstimmung  in  den  Vordergrund  tritt  mit  gesteigertem  Kraftgefühl,  mit 
Selbstüberschätzung,  mit  Unterschätzung  der  anderen,  mit  motorischer  Er- 
regung, wobei  jedoch  ein  leidlich  geordnet  dirigierter  Gedankengang  möglich 
ist,  das  Bewußtsein  relativ  intakt  bleibt,  und  wobei  die  Sinnestäuschungen, 
wenn  auch  nicht  völlig  fehlen,  doch  in  den  Hintergrund  treten.  Diese  Er- 
krankung ist  in  der  Gravidität  relativ  seltener.  Unter  11  Fällen  von  Graviditäts- 
psychosen fand  ich  dieselbe  einmal.  In  der  Zusammenstellung  vonRipping 
finden  sich  zufällig  desgleichen  11  Psychosen  mit  einer  manischen  Erkrankung. 
Bei  Quensel  finden  sich  einfach  affektive  Psychosen  unter  97  Fällen  zweimal. 
Bei  Hoche  finden  sich  unter  24  Kranken  allerdings  6  Fälle  von  Manie. 
Doch  erklärt  dieser  Autor  in  der  Einleitung  ausdrücklich,  daß  auch  Fälle 
von  halluzinatorischem  Irrsein  mitgezählt  wurden.  Fürstner,  welcher  sein 
Material  der  Schwangerschaftspsychosen  als  nicht  reichlich  bezeichnet,  fand 
unter  5  Graviditätspsychosen  nur  einmal  Manie  und  viermal  Melancholie. 

Schon  diese  wenigen  Zahlen  sind  beweiskräftig,  weil,  wie  erwähnt,  die 
manischen  Kranken  wegen  Aggressivität  und  Bewegungsunruhe  an  sich  rascher 
in  klinische  Behandlung  gebracht  werden. 

2" 
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Die  mehrfach  vorliegenden  Statistiken  der  Engländer  und  Franzosen 
sind  deswegen  nicht  verwertbar,  weil  sie  meist  die  halluzinatorische  Verwirrt- 
heit von  der  Manie  nicht  trennen. 

Auffcällig  ist  der  Mangel  an  sehr  schweren  Formen  von  Manie.  Dagegen 
ist  es  wohl  bekannt,  daß  in  der  Gravidität  leichtere  und  mildere  manische 
Verstimmungen  sich  öfter  ereignen  und  noch  im  Verlauf  der  Gravidität 
wieder  verschwinden.  Solche  Formen  der  Hypomanie  zeigen  oft  nur 
vage  Symptome,  wie  erotisches,  gefallsüchtiges  Gebaren,  unmotivierte  Heiter- 
keit und  Gesprächigkeit,  Zwist  in  der  Familie  und  mit  den  Nachbarn,  aber 
auch  Neigung  zum  Durchbrennen  und  rastlos  unstetiges  Streben  nach  Änderung 
der  Situation. 

Hierher  gehören  auch  einzelne  Fälle  von  impulsivem  Handeln,  z.  B.  von 
unmotivierten  Diebstählen,  Brandlegungen.  Es  ist  von  vielen  Beschreibern 
(Ripping,  Clouston,  Griesinger)  mitgeteilt,  daß  solche  Formen  in  der 
früheren  Zeit  der  Schwangerschaft  wieder  zurückgehen  können  und  normalem 
Befinden  Platz  machen.  Doch  konnte  ich  selbst  einen  Fall  von  sehr  ausge- 
prägter Manie  verfolgen,  welche  bis  über  den  Geburtsakt  hinausging  und  all- 
mählich in  Genesung  auslief. 

Einzelne  dieser  manischen  Erkrankungen  stellen  Zustandsbilder  einer 
periodisch  rezidivierenden  Manie  dar,  welche  auch  außerhalb  der 
Gravidität,  z.  B.  in  der  Menstruation  rezidivieren  kann.  Doch  muß  aus- 
drücklich erklärt  werden,  daß  nicht  jede  wiederholt  auftretende  Manie,  wie 
CS  mehrfach  geschah,  schon  als  Mania  periodica  anzusprechen  ist,  daß  viel- 
mehr eine  allgemeine  konstitutionelle  Neigung  zu  psychischer  Erkrankung  sich 
eben  bei  verschiedenen  Ursachen  äußert.  Stets  ist  genau  Nachfrage  zu 
halten,  ob  solch  manische  Kranke  nicht  schon  wiederholt  Phasen  melancholi- 
scher Depression  durchgemacht  haben,  ob  die  Manie  nicht  eine  Teilerschei- 
nung einer  zirkulären  Psychose  darstellt.  Letztere  ist  häufig  dadurch  charak- 
terisiert, daß  trotz  der  schweren  Afifektstörung,  trotz  der  zirkulär  wechselnden 
heiteren  und  melancholischen  Verstimmung  dennoch  das  geordnete  Denken 
und  die  Besonnenheit  auffällig  wenig  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Von  den  übrigen  akuten  Psychosen  in  der  Gravidität  sind  anzuführen 
die  halluzinatorische  Verwirrtheit  (Amentia)  und  die  Gruppe  der  Kata- 
tonie, welche  mitunter,  was  die  psychischen  Befunde  anbetrift't,  desgleichen 
unter  dem  Bilde  des  halluzinatorischen  Irrseins  der  Wöchnerinnen  beginnen. 
Im  ganzen  sind  diese  aber  in  der  Gravidität  sehr  selten.  Sie  haben 
kein  spezifisches  Gepräge,  welches  veranlassen  könnte  sie  hier  gesondert  zu 
beschreiben,  weshalb  auf  die  puerperale  Amentia  verwiesen  wird. 

c)  Epilepsie. ^) 

Relativ  öfter  sind  mit  der  Gravidität  verbunden  die  epileptischen  Psy- 
chosen. Unter  den  30  Graviditätspsychosen  der  Wiener  Klinik  zählte  ich 
5  Fälle  von  epileptischer  Psychose,  unter  den  11  Schwangerschaftspsychosen 


')  Literatur  über  Epilepsie,  Chorea  und  Eklampsie  p.  42. 
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von  Halle  war  dreimal  epileptische  Geistesstörung  vorhanden.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  betrifft  dies  epileptische  Frauen,  welche  schon  vor  der 
Gravidität  epileptisch  waren  und  bei  denen  die  Gravidität  keine  Ver- 
besserung, sondern  Verschlimmerung  brachte.  Dies  soll  ausdrücklich  hervor- 
gehoben werden,  weil  die  Annahme,  daß  Epilepsie  durch  Schwangerschaft 
geheilt  werde,  noch  immer  wie  in  früheren  Zeiten  zur  Überschätzung 
des  Heilswertes  der  Schwangerschaft  in  dieser  Beziehving  führt. 

Es  ist  überhaupt  vielfach  diskutiert,  ob  denn  Epilepsie,  abge- 
sehen von  Eklampsie,  durch  die  Schwangerschaft  hervorge- 
rufen werden  kann.  Ich  selbst  beobachtete  einen  Erkrankungsfall,  bei 
welchem  sicher  in  der  Vorgeschichte  keine  Epilepsie  sich  nachweisen  ließ. 
Bei  dieser  Kranken  traten  in  etwa  8  tägigen  Intervallen  Krämpfe  auf,  welche 
rasch  Gedächtnisschwäche  und  erschwerte  Auffassung  mit  sich  brachten.  In 
diesem  Falle  wurde  die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  für 
indiziert  erachtet,  und  es  sind  jetzt  nach  15  Jahren  (allerdings  ist  seither 
auch  keine  Gravidität  mehr  eingetreten)  keine  epileptischen  Krämpfe  zur 
Wahrnehmung  gelangt. 

Die  Schwanger  Schaftspsychosen  treffen  relativ  häufig  Erstge- 
bärende. Ripping  erzählt,  daß  ein  Viertel  aller  in  der  Schwangerschaft  Er- 
krankten während  der  ersten  Gravidität  betroffen  wurde,  ein  Verhältnis,  das  um 
so  auffälliger  ist,  als  ja  unverhältnismäßig  mehr  wiederholt  Schwangere  zur  Be- 
handlung kommen.  Der  genannte  Autor  nimmt  hierfür  als  Ursache  an  die 
mitunter  noch  mangelhafte  körperliche  Entwickelung ;  aber  auch  der  Um- 
stand kommt  in  Betracht,  daß  in  der  ersten  Schwangerschaft  die  Umwälziing 
für  den  Gesamtkörper  in  der  Schwangerschaft  am  deutlichsten  zutage  trete. 
Nach  der  Statistik  von  Clous  ton  waren  von  den  in  der  Schwangerschaft 
psychisch  erkrankten  sogar  462  Erstgebärende. 

Andererseits  gibt  es  doch  eine  große  Anzahl  von  solchen  Frauen,  welche 
erst  bei  späteren  Schwangerschaften  psychotisch  werden.  Unter  meinen  Fällen 
befindet  sich  keiner,  welcher  regulär  bei  jeder  Schwangerschaft  psychisch  er- 
krankt ist. 

Was  das  Lebensalter  betrifft,  so  schätzt  Siemerling  bezüglich  aller 
Generationspsychosen  insgesamt,  daß  die  meisten  Erkrankungen  in  den  Zeitraum 
von  21 — 30  Jahren  fielen,  nämlich  73  ^/o,  außerdem 
„    31-35      „  19  7o, 

„    36-40      „  9«/o, 
„    41-50      „  40/0. 
Ja  einmal  brach  die  Psychose  im  48.  und  51.  Jahre  aus.  Was  speziell 
die  Psychosen  der  Schwangerschaft  betrifft,   so  gibt  bezüglich  des  Alters 
Ripping  folgende  Tabelle: 

20-25  Jahre  alt  6  Fälle 
25    30     „     „    7  „ 

30  35  „  9 
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35—40  Jahre  alt  3  Fälle 

40—45  „  5  „ 

45-50     „      „  2  „ 

Menzies  gibt  eine  Übersicht  über  das  Alter  in  vierjährigen  Zeit- 
räumen : 

19—23  Jahre  alt  4  Fälle 

23—26     „      „  1  Fall 

27—30     „     „  6  Fälle 

31    34     „      „  7  „ 

35    38  9  „ 

39-42     ,     „  2  „ 

Die  Erkrankungen  der  Wiener  psychiatrischen  Klinik  gruppieren  sich 
folgendermaßen : 

bis  20        Jahre  alt  3  Fälle 

21—25     „     „  9 
„   26-30     „     „    9  „ 

31  35  „  7 
.  36-40  „  „  2  „ 
"Was  nun  die  Nervenkrankheiten  der  Schwangeren  betrifft,  so  emp- 
fiehlt sich  aus  mehreren  Gründen  dieselben  zusammenhängend  mit  denen  des 
Wochenbettes  und  der  Laktation  zu  schildern.  Jedoch  verdienen  zwei  Kate- 
gorien besondere  Erwähnung:  Die  Chorea  gravidarum  und  die  an  Eklampsie 
sich  anschließenden  Psychosen. 

d)  Chorea  gravidarum. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Gorner  aus  der  Literatur  kamen 
151  Fälle  zur  Veröffentlichung. 
Davon  waren 

in  der  1.  Gravidität    77  Fälle, 

^-  37  „ 

3-  »  1^  » 

4  6 

„    „    5.        „  4 


6.        „  1  Fall 


ohne  bestimmte  Angabe  16  Fälle. 
Nach  der  Vorgeschichte  waren  69 ''/o  der  Fat.  Erstgeschwängerte:  48 mal 
finden  sich  Angaben,  daß  schon  in  der  Jugend  die  Chorea  überstanden  war. 
31  mal  wurde  vorangegangener  Rheumatismus  erwähnt.  Relativ  oft  rezidi- 
vierte die  Chorea  in  den  verschiedenen  Schwangerschaften  bei  derselben 
Person.  Die  Ursachen  sind  sehr  verschieden.  Wenn  auch  nicht  bezüglich  aller 
Fälle  die  Frage  nach  der  Erblichkeit  beantwortet  ist,  so  gibt  es  doch  eine 
große  Anzahl  derselben,  welche  auf  erbliche  und  familiäre  Dispo- 
sition nachdrücklich  verweisen. 
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Die  Chorea  kann  in  allen  Phasen  der  Gravidität  auftreten.  Wohl  aber 
ist  die  erste  Hälfte  und  die  Mitte  der  Schwangerschaft  be- 
vorzugt. 

Wenn  auch  die  Chorea  gravidarum  dem  choreatischen  Zustand  aus 
anderen  Ursachen  gleicht,  so  ist  doch  der  Prozentsatz  der  leichten  Formen 
ein  viel  geringerer  als  bei  der  Chorea  der  Kinder.  Von  Jaccout  wird  an- 
gegeben, daß  die  Chorea  der  Kinder  in  38°/o  halbseitig  auftrat,  bei  Schwangeren 
dagegen  nur  in  19 »/o.  Bei  der  Schwangerschaftschorea  finden  sich  relativ 
vie1\äufiger  als  Begleitsymptome  geistige  Störungen.  Nach 
meinen  Erfahrungen  sind  die  schweren  Fälle  von  Chorea  häufiger  mit  psychi- 
schen Alterationen  vergesellschaftet;  doch  kann  zugegeben,  werden,  daß  die 
Intensität  von  Chorea  und  Psychose  nicht  immer  parallel  geht,  so 
daß  in  einzelnen  Fällen  die  Chorea  nur  eine  milde  Begleiterscheinung  einer 
evidenten  Psychose  sein  kann.  Es  ist  auch  sicher ,  daß  im  Verlauf  Psy- 
chose und  Chorea  nicht  gleichzeitig  enden.  Es  gibt  Fälle,  welche  noch 
während  der  Schwangerschaft  heilen,  andere,  welche  auch  das  Wochenbett 
überdauern.  Bekannt  ist,  daß  Frauen,  die  an  chronischer  Chorea  leiden, 
durch  die  Schwangerschaft  selbst  oft  eine  Verschlimmerung  des 

Leidens  erfahren. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Gorner  sind  unter  151  Fällen  47  Fälle 
vor  der  Entbindung  geheilt.    Andere  31  Fälle  gelangten  früher  oder  später 
nach  der  Geburt  zur  Genesung.   Nur  3  Fälle  blieben  durch  die  Geburt  gänz- 
lich unbeeinflußt.  Durch  spontanen  Abortus  genasen  6  sofort,  3  nach  längerer 
Zeit,  durch  spontane  Frühgeburt  8.    Durch  künstlichen  Abortus  wurden  8, 
durch  künsthche  Frühgeburt  5  Fälle  geheilt.  Mehrfach  bestätigt  ist  die  ärzt- 
liche Erfahrung,  daß  die  Choreakranken  zu  Abort  und  Frühgeburt 
sehr  disponiert  sind.   Die  intensiven  Fälle  von  Chorea  sind  schon  wegen 
der  körperlichen  Komplikationen  als  ernste  Erkrankungen  anzusehen:  sie 
führen  relativ  häufig  auch  zum  Tode  der  Frucht.    Doch  habe  ich  Fälle  von 
schwerer  Graviditätschorea  trotz  vorhandenen  Herzfehlers  noch  vor  der  Ent- 
bindxmg  heilen  sehen.    Es  scheint,  daß  wiederholte  Rezidive  von  Chorea  bei 
neuen  Schwangerschaften  die  Diagnose  ungünstig  gestalten. 

Die  Prognose  hängt  auch  von  den  veranlagenden  Ursachen  ab,  ins- 
besondere ist  eine  schwere  Endokarditis  von  sehr  ernster  Bedeutung.  Was 
die  speziellen  Ursachen  der  Schwangerschaftschorea  betrifft,  so  kommt  auch 
hier  unleugbar  zunächst  familiäre  und  hereditäre  Disposition  in  Be- 
tracht, wie  dies  ja  auch  bei  der  Chorea  im  Kindesalter  und  in  späteren 
Lebensphasen  der  Fall  ist.  Der  Einfluß  des  Rheumatismus  mit  oder  ohne 
evidente  Herzerkrankung  ist  auch  hier  zweifellos.  Wahrscheinlich  kommen 
bei  geeigneten  Personen  auch  andere  Infektionskrankheiten  für  das  Zustande- 
kommen^der  Chorea  in  Betracht.  Besonders  wichtig  sind  psychische  Ein- 
flüsse, insbesondere  aber  Schreckwirkung. 

Viel  diskutiert  wurde  auch  die  Frage,   inwieweit   die  Vorgänge  im 
Uterus  selbst,  etwa  Reizung  des  Uterus  (Dickinson)  an  sich  imstande  sind. 
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gewissermaßen  durch  Reflexwirkung  die  Chorea  hervorzurufen.  Doch  scheint 
hierzu  eine  Disi^osition  die  Vorbedingung  zu  sein,  wegen  der  relativen  Selten- 
heit der  Chorea. 

Schließlich  muß  die  Tatsache  Beachtung  finden,  daß  die  veränderte 
Blutbeschalfenheit  der  Schwangeren,  die  gesteigerte  Mögliclikeit  zur  Thromben- 
bildung sowohl  in  der  Umgebung  des  Uterus  als  auch  im  Gehirn  selbst  ebenso 
wie  die  Möglichkeit  von  kleinen  Embolien  als  Ursachen  in  Betracht  zu 
ziehen  sind.  Die  Gehirnveränderung  bei  Chorea  im  allgemeinen  sowie  deren 
regulärer  Zusammenhang  mit  choreatischen  Erscheinungen  soll  hier  nicht  be- 
sonders erörtert  werden  ^). 

Bei  keiner  Graviditätserkrankung  ist  die  Indikation  zum  Abortus 
häufiger  vorhanden  als  bei  der  schweren  Chorea.  Selbstverständlich  jedoch 
soll  es  auch  in  anderer  Hinsicht  an  Behandlung  nicht  fehlen.  Es  ist  vor 
allem  hervorzuheben  die  psychische  Behandlung  durch  vollständige  Ruhig- 
stellung mit  Isolierung  und  ev.  mit  Abdunklung.  Von  Medikamenten 
kommen  in  Betracht  die  Antirheumatika,  Brom-  und  Zinlq^räparate  und  nach 
der  Empfehlung  von  Romberg  Arsen.  Bei  schwereren  Fällen  erscheint 
Morphiochloral  indiziert. 

e)  Die  eklamptischen  Psychosen. 

In  diesem  Kapitel  soll  kurz  referiert  werden  über  das  Auftreten  und  die 
Symptome  der  Psychosen  bei  Eklampsie.  Es  besteht  nicht  die  Absicht,  hier 
eingehend  die  zahlreichen  Auffassungen  über  das  Wesen  der  Eklampsie  selbst 
zu  erörtern.  Darüber  scheint  Einmütigkeit  unter  allen  Autoren  zu  sein,  daß 
bei  dieser  Gruppe  die  Stoffwechselstörungen  und  Vergiftungen  des  eigenen 
Organismus  als  Hauptursache  in  Betracht  kommen.  Es  läßt  sich  also  auch 
hier  durchführen  die  Trennung  der  Generationspsychosen  durch  Autointoxi- 
kation  von  denen,  welche  durch  Infektion  bewirkt  Averden. 

Die  Eklampsie  wird  heute  aufgefaßt  als  eine  Vergiftung  des  mütter- 
lichen Organismus  durch  Stoffe,  deren  Bildung  in  direkter  Ab- 
hängigkeit von  der  Schwangerschaf  t  steht.  Die  Mehrzahl  der  Gründe 
spricht  dafür,  daß  eine  plaoentare  Autointoxikation  der  Eklampsie 
zugrunde  liegt.  In  der  Placenta  vollzieht  sich  mit  Hilfe  verschiedener  Fer- 
mente der  Auf-  und  Abbau  der  Nahrungsstoffe  für  den  Fötus,  so  die  Assi- 
milation der  vom  Fötus  ins  mütterliche  Blut  zurückkehrenden  Stoffe.  Die 
Funktion  der  Placenta  für  den  Stoffwechsel  wurde  in  dieser  Beziehung  mit 
der  Bedeutung  der  Leber  und  des  Darmes  beim  Erwachsenen  verglichen. 

Es  scheint  wohl,  wie  schon  einmal  erwähnt,  sicher  bestätigt  der  Nachweis 
von  Schmorl,  daß  plazentare  Zotten  in  verschiedenen  Organen  der  Mutter, 
besonders  in  der  mütterlichen  Leber  sich  finden.  Nach  der  Schule  Bou- 
chards  entstammen  die  Stoffwechselgifte  bei  der  Eldampsie  vorwiegend  der 

')  Anton,  Bedeutung  der  basalen  Ganglien  bei  Bewegungsstörungen  insbes.  der 
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Spezielles  über  tlio  Psychosen. 


25 


veränderten  Leberfunktion,  während  die  Störungen  der  Nierenfunlction  zwar 
nicht  belanglos,  aber  doch  nicht  als  wesentlich  betrachtet  werden.  Die 
schädlichen  Stoffe  selbst  bei  dieser  Autointoxikation  sind  nicht  widerspruchslos 
festgestellt.  Doch  ist  bei  der  vorliegenden  Krankheit  schon  die  Symptomatik 
selbst  ein  Beweis,  daß  es  sich  um  schwere,  vielleicht  mehrfache  Vergiftungen 
des  Organismus  handelt. 

Unter  Eklampsie  versteht  man  die  allgemeinen  Konvulsionen  der  Wöchne- 
rinnen, Schwangeren  und  Kreißenden,  welche  nach  verschiedenen  nervösen 
Vorläufersymptomen  eintreten  und  nach  Ablauf  durch  einen  kürzeren  oder 
längeren  Zustand  von  Coma  gefolgt  sind.  Die  psychischen  Symptome  schließen 
sich  meist  nach  Ablauf  der  Krämpfe  an.  Das  Auftreten  der  Psychosen  bei 
Eklampsie  ist  bezüglich  der  Häufigkeit  enorm  schwer  festzustellen.  Soweit 
meine  eigene  Erfahrung  reicht,  sind  vorübergehende  Psychosen  mit  Verwirrt- 
heit, mit  nachfolgender  Erinnermigslosigkeit  bei  Eklampsie  relativ  häufig. 

Die  schnell  vorübergehenden  Psychosen  kommen  fast  niemals  in  psychia- 
trische Behandlung.  Bei  den  mitgeteilten  Statistiken  sind  wohl  nur  solche 
Psychosen  gemeint,  welche  sich  durch  längere  Zeit,  etwa  durch  Wochen  und 
Monate  bemerkbar  machen. 

Es  fand: 

Braun  unter    60  Eklampsiefällen   5  nachfolgende  Psychosen. 

Wieger  „     140  „  10 

Seegen  „     115  „  5         „  „ 

Schwegel        „      70  ,,  4  „ 

Macdonald      ,,      44  „  "2         „  >, 

Olshausen       ,,     200  „  11         >>  » 

Nach  einer  anderen  Statistik  gibt  letztgenannter  Autor  an,  daß  er  nach 
30  aufeinanderfolgenden  Fällen  von  Eklampsie  7  mal  Psychosen  traf.  Lallie 
hat  etwa  5  Psychosen  bei  98  Eklampsien  eruiert. 

Die  Psychose  schließt  sich  entweder  eng  an  Krampf  und  Coma  an,  oder 
aber  es  liegt  eine  längere  Zeit  der  Bewußtseinsklärung  dazwischen.  In  den 
45  Fällen,  welche  Siemerling  erwähnt,  schlössen  sich  die  Psychosen  mit 
nur  kurz  dauernden  soporösen  Stadien  nach  den  Anfällen  an.  Bei  32  traten 
halluzinatorische  Verwirrtheitszustände  auf  von  kürzerer  oder 
längerer  Dauer. 

Mehrfach  taucht  in  der  Literatur  die  Mitteilung  auf,  daß  es  Zeit- 
phasen gibt,  während  deren  die  Eklampsien  besonders  häufig 
von  Psychosen  gefolgt  sind,  daß  also  ein  periodisch  gehäuftes  Auf- 
treten der  Eklampsiepsychosen  zu  beobachten  wai*.  (Braun,  Olshausen, 
Siemerlin  g.) 

Soweit  Statistiken  vorliegen,  ist  die  Zahl  der  Erstgebärenden 
relativ  stark  vertreten.  (Olshausen,  Quensel  u.  a.).  Die  Psy- 
chose beginnt  meist  mit  einer  rasch  einsetzenden  Verwirrtheit  und  Er- 
regung. Es  treten  Plalluzinationen  des  Gesichtes  und  Gehörs  auf,  auch  Ge- 
ruchs- und  Tasthalluzinationen  können  oft  eruiert  werden.  Wie  bei  allen 
akuten  Psychosen  sind  die  Affekte  sehr  veränderlich,  doch  herrscht  besonders 
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häufig  ein  angstvoller,  auch  depressiver  Zustand  vor,  während  dessen  es  zu 
Selbstmord,  zum  Hinausstürzen,  zum  Entweichen,  selbst  zu  Kindesmord  kommt. 
Das  Bewußtsein  ist  meist  stärker  getrübt  als  bei  anderen  akuten 
Verwirrtheitszuständen.  Die  motorischen  Symptome  treten  oft  in  den  Vorder- 
grund, da  überhaupt  diese  Form  mehrfache  Ähnlichkeit  mit  den  postepilep- 
tischen Verwirrtheitszuständen  aufweist.  Im  Fall  von  Heilbronn  er  trat 
besonders  lebhafter  Rededrang  bei  relativer  Bewegungslosigkeit  der  übrigen 
Körpermuskulatur  auf  (isolierter  Rededrang  Wernickes). 

Die  Mimik  und  Haltung  wird  oft  stereotyp  und  langdauernd  unbeweg- 
lich beibehalten,  so  daß  den  kataleptischen  Zuständen  nahestehende  Symptome 
auftreten.  Seltener  als  bei  den  postepileptischen  Psychosen  scheinen  furi- 
bunde  hochgradige  Erregungszustände  zu  sein. 

Die  Aufmerksamkeit  ist  wie  bei  den  meisten  akuten  Halluzinanten  enorm 
flüchtig  und  ablenkbar.  Die  Ablenkbarkeit  scheint  zum  Teil  im  inneren  Zu- 
sammenhange mit  plötzlichem  Auftauchen  der  Halluzinationen  zu  stehen.  Die 
Gedankenkomplexe  sind  nicht  nur  meist  verwirrte,  zusammenhanglose,  son- 
dern relativ  dürftige.  Es  wiederholen  sich  im  Gespräche  dieselben  Themen 
und  Aussprüche,  ein  Symptom,  welches  auch  bei  anderen  toxischen  Psychosen, 
z.  B.  dem  Alkoholdelirium  in  Erscheinung  tritt. 

Besonders  bemerkenswert  sind  bei  diesen  Psychosen  die  nachfolgen- 
den Amnesien  und  zwar  die  teilweise  oder  totale  Erinnerungslosigkeit. 
Diese  Amnesien  reichen  oft  weit  über  die  Zeit  des  Anfalls  zurück.  Sie  sind 
also  retrograde.  In  2  Fällen  konnte  ich  eruieren,  daß  nicht  nur  die  Geburt, 
sondern  auch  die  vorhergehende  Gravidität  der  Erinnerung  entschwunden  war. 
Wie  bei  den  retrograden  Amnesien  nach  Schädelverletzungen  engt  sich  nachher 
die  Zeit  und  das  Feld  der  Erinnerungslosigkeit  allmählich  ein. 

Der  Verlauf  ist  meist  ein  kurzdauernder  und  der  Ausgang,  sofern 
nicht  schweres  körperliches  Leiden  kompliziert,  ein  günstiger.  In  2  Fällen 
sah  Siemerling  die  Verwirrtheit  in  ein  unheilbares  Stadium  übergehen. 

Die  Symptome,  welche  auf  andere  Affektionen  des  Nerven- 
systems hinweisen,  sind  vielfache.  Schon  unter  den  Vorläufersymptomen  sind 
Übelkeit,  Schwindel,  Erbrechen,  Schmerzen  im  Epigastrium  und  Muskelzittern  zu 
nennen.  Nach  den  Krampfanfällen  verbleiben  oft  isolierte  Lähmungen,  besonders 
im  Bereich  des  Lendergeflechtes  und  der  Peroneusgruppe.  Relativ  häufig  und 
relativ  frühzeitig  komplizieren  die  Augen  Symptome.  Es  kommt  zu  Flimmern, 
zu  Sehstörungen,  oft  vor  dem  Krampfanfall.  Totale  Amaurose  mit  günstigem 
Verlauf  wird  oft  gemeldet.  Im  Augenspiegel  kann  bisweilen  die  Neuritis 
optica  nachgewiesen  werden.  Dabei  ist  wohl  schwer  die  urämische  Amaurose 
von  den  Wirkungen  anderer  Gifte  zu  unterscheiden.  Der  Blutdruck  der  Arterien 
ist  oft  beträchtlich  erhöht.  Die  Abuminurie  ist  häufig,  aber  nicht  immer 
vorhanden.  Ihr  Fehlen  kann  indessen  nicht  gegen  Organerkrankung  verwertet 
werden.  Während  die  eklamptischen  Krämpfe  vor  und  nach  der  Entbindung 
wohl  stets  mit  Fieber  verlaufen,  sind  die  Psychosen  keineswegs  stets  mit 
Fieber  verbunden.    Der  fieberlose  Verlauf  ist  vielmehr  sehr  häufig. 
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Für  die  Behandlung  der  Eklampsie  an  sich  ist  wohl  durch  die 
neuere  Erfahrung  der  Geburtshelfer  die  Fernhaltung  jedes  belangreichen  Heizes 
zunächst  geboten.  Die  Indikation  für  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft m  solchen  Fällen  findet  sich  in  diesem  Handbuch  mehrfach  erörtert. 
Jedenfalls  stellt  das  Auftreten  der  Eklampsie  und  der  eklamptischen  Psychosen 
eine  häufige  Indikation  für  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
und  ev  für  den  Kaiserschnitt.  Die  fortdauernden  Psychosen  sind  dann 
individualisierend  zu  behandeln.  Die  Verwendung  von  feuchten  warmen  Ein- 
wickelungen  ist  häufig  indiziert,  besonders  bei  trockener  Haut.  Innerlich 
erscheint  rationell  die  Anregung  der  Harn-  und  Schweißsekretion,  sowie  der 
Darmbewegung.  Die  Applikation  von  Blutegeln  ev.  auch  des  Ader- 
lasses ist  entschieden  gerechtfertigt,  sofern  es  sich  nicht  um  hochgradige 
Erschöpfung  handelt.  Selbstverständlich  ist  das  Säugen  des  Kindes  zu  ver- 
bieten. Von  inneren  Medikamenten  haben  ihren  Wert  behalten  Chloralhydrat 
und  Morphium,  Laudanum,  auch  tonisierende  Medikamente. 

2.  Die  Psychosen  im  Wochenbett. 

Wie  erwähnt,  häufen  sich  in  der  Phase  des  Geburtsaktes  und  des  Wochen- 
bettes die  krank  machenden  Ursachen  in  hohem  Grade  gegenüher  den  anderen 
Generationsperioden,  d.  i.  gegenüber  der  Schwangerschaft  und  der  Säugungs- 
periode.  Auch  hier  hat  der  Organismus  den  Kampf  zu  bestehen  gegen  Ver- 
giftungsvorgänge  durch  Stoffe,  deren  Bildung  in  Abhängigkeit  von  der  Schwanger- 
schaft und  der  Geburt  selbst  steht.  Die  Schäden  der  Gravidität  können  auch 
in  dieser  Phase  noch  zur  Geltung  gelangen. 

Weiterhin  ist  es  der  Geburt sakt  selbst,  Avelcher  durch  seine  brüsken 
Abänderungen  des  Blutdruckes  und  der  gesamten  Zirkulation,  durch  seine 
hochgradigen  Schmerzen  und  durch  die  Konsumption  der  Kräfte,  wolil  auch 
durch  die  seelischen  Erregungen  schon  an  und  für  sich  geeignet  ist,  das  ge- 
samte Nervenleiden  schwer  zu  alterieren.  Insbesondere  aber  ist  es  die  ge- 
steigerte Möglichkeit  zu  Infektionen,  wohl  auch  die  Temperatur- 
steigerungen, welche  an  sich  als  ausreichende  Ursache  zum  Auftreten 
gewisser  Psychosen  in  Betracht  kommen.  Diese  Infektionswirkung  kann  sich 
akut  und  protrahiert  entfalten. 

Wie  erwähnt,  kommen  für  diese  Phase  auch  in  Betracht  die  vielfachen 
Thrombosierungen  im  Genitalsystem  und  im  Gehirn  und  die  gesteigerte 
Möglichkeit  der  Embol isierung  der  Blutbahn  wahrscheinlich  durch  beide 
Kreisläufe  hindurch.  Es  ist  daher  im  vorhinein  zu  erwarten,  daß  in  dieser 
Generationsphase  die  häufigsten  geistigen  Störungen  sich  einstellen,  wie  aus 
den  Zahlen  und  Tabellen  fast  aller  Autoren  hervorgeht.  Von  der  Aufstellung 
aller  dieser  Tabellen  soll  hier  Abstand  genommen  werden.  Siemerling 
schätzt  die  Zahl  der  Wochenbetts(Puerperal)psychosen  auf  86  "/o,  die  Laktations- 
psychosen auf  11 7o,  die  Graviditätspsychosen  auf  30 "/o.  Alt  berechnet  die 
eigentlichen  Puerperalp.sychosen  auf  9  Teile,  die  Säugungspsychosen  auf  4  Teile, 
die  Schwangerschaftspsychoscn  auf  2  Teile  aller  Generationspsychosen. 
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Was  die  einze  Inen  Formen  betrifft,  so  steht  zunächst  fest,  daß  die 
akuten,  rasch  auftretenden  und  relativ  bald  endenden  Psychosen  (siehe  Tabellen 
der  Autoren)  weitaus  am  häufigsten  sich  einstellen.  Weiterhin  sind  alle  Autoren 
einig,  daß  die  Melancholie  in  dieser  Phase  relativ  viel  seltener  ist  als  in  der 
Gravidität.  Weitaus  am  häufigsten  sind  jene  Formen,  welche  seit  den  vor- 
treflf liehen  Beschreibungen  von  Fürstner,  Wille  und  Meynert  als  akute 
halluzinatorische  Verwirrtheit  (Amentia)  bezeichnet  wird.  Diese  repräsentiert 
sozusagen  die  Hauspsychose  des  Wochenbettes.  Sie  soll  später  noch  gesondert 
beschrieben  werden. 

Im  vorhinein  darf  bemerkt  werden,  daß  sich  bei  einer  beträchtlichen 
Zahl  dieser  Verwirrtheiten  auch  jene  Merkmale  einfinden,  welche  als  Sym- 
ptomenkomplexe der  Katatonie  seit  Kahl  bäum  und  Heck  er,  später 
durch  Kraepelin,  Neißer  u.  a.  bezeichnet  werden. 

Das  gemeinsame  Merkmal  dieser  letzteren  Gruppe  besteht  in  dem  gleich- 
zeitigen Auftreten  eigenartiger,  bizarrer  Bewegungen  und  Haltungen,  welche 
scheinbar  automatisch  vor  sich  gehen  und  mit  dem  jeweiHgen  Gedanken- 
ablaufe und  Gefühlszustande  wenig  Zusammenhang  erkennen  lassen.  Sie  treten 
auf  als  Zwangsbewegungen,  als  auffällige  Fixation  und  Unfreiheit  der  Be- 
wegungen und  zeigen  eine  große  Tendenz  zu  eintöniger  Wiederholung,  zur 
Stereotypie.  Soweit  der  Ablauf  der  Gedanken  erkennbar  ist,  ist  auch  dieser 
retardiert,  auffällig  gebunden  und  zeigt  eine  abnorme  Restrinktion  auf  ein- 
zelne Gedankenkomplexe,  welche  sich  gleich  den  Bewegungen  oft  wiederholen 
(;,haften'0. 

Diese  Gruppe  zeigt  im  allgemeinen  eine  minder  günstige  Prognose, 
doch  ist  dies  keineswegs  die  Regel.  Diese  Fixation  und  Gebundenheit,  diese 
Verödiing  des  Gemüts-  und  Verstandslebens  bei  gleichzeitiger  Aufhebung  des 
geordneten  Gedankenganges  steigert  sich  in  vielen  Fällen  zu  einer  Regungs- 
losigkeit, welche  schon  seit  Georget  und  Bai  llarg er  als  Stupor  bezeichnet 
wird.  Von  Esquirol  stammt  der  Ausdruck:  demence  aigue.  Es  bleibt 
noch  klarzulegen,  wieweit  dieser  Stupor  sich  von  dem  sogenannten  Stupor 
melancholicus  unterscheidet. 

Bei  der  Beschreibung  dieser  Formen  muß  auch  die  eigenartige  Tatsache 
erwähnt  werden,  daß  gerade  bei  den  akuten  Puerperalpsychosen  ein  Wechsel 
der  Form  relativ  häufig  eintritt.  So  sah  Siemerling  die  Melan- 
cholie bei  derselben  Person  abwechseln  mit  halluzinatorischer  Verwirrtheit. 

Dies  trifi't  auch  zu  bei  dem  sogenannten  akuten  Wahnsinn:  das  ist 
ein  Zustand  von  akuter  Wahnbildung  mit  Halluzinationen,  aber  charakterisiert 
durch  einen  relativ  geordneten  Gedankengang  und  eine  geringere  Trübung 
des  Bewußtseins.  Das  Verhältnis  dieses  Krankheitsbildes  zur  akuten  hallu- 
zinatorischen Verwirrtheit  ist  gerade  in  neuerer  Zeit  vielfach  diskutiert,  und 
es  kann  kein  Darsteller  auf  einmütige  Zustimmung  der  Autoren  rechnen. 

Es  besteht  aber  kein  Zweifel,  daß  im  iWperium  das  Bild  des  akuten 
Wahnsinns  auftreten  kann,  welches  sich  durch  einen  geordneten  Gedanken- 
gang und  systematisierte  Wahnbildung  von  der  Amentia  trennen  läßt.  Dieser 
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Symptomenkomplex  findet  sich  übrigens  besonders  häufig  bei  Intoxikations- 
psychosen, z.  B.  beim  Alkoholismus,  Morphinismus  und  Kokainismus. 

Eine  weitere  Frage  bleibt  es  noch,  wieweit  dieser  akute  Wahnsinn  sich 
allmählich  in  chronischen  Wahnsinn,  d.  h.  in  dauernde  systemisierte  Wahn- 
bildung bei  geordnetem  Gedankengange  und  relativ  gut  erhaltenem  Gedächtnis- 
vermögen  und  relativ  guter  Intelligenz  umwandelt.  Ich  zweifle  nicht,  daß  diese 
chronische  Paranoia  durch  wiederholte  Schübe  einer  akuten  Paranoia  ent- 
stehen und  sich  aus  letzterem  Krankheitsbild  auch  allmählich  her  ausentwickeln 
kann.  Insofern  stimme  ich  Ripping  bei,  welcher  unter  den  Formen  der 
Puerperalpsychosen,  wenn  auch  in  seltenen  Fällen,  die  chronische,  systemati- 
sierte Wahnbildung  (Wahnsinn,  Paranoia)  verzeichnet. 

Wegen  der  Wichtigkeit  für  die  Prognose,  darf  noch  einer  Tatsache 
Erwähnung  geschehen.  Es  ist  eine  vielfache  psychiatrische  Erfahrung,  daß 
die  akute,  relativ  systemisierte  Wahnbildung,  also  die  akute  Paranoia,  eine 
Phase  darstellt,  durch  welche  akute  Psychosen,  insbesondere  die  halluzina- 
torische Verwirrtheit,  eingeleitet  und  später  zu  Ende  geführt  werden.  Die 
akute  Paranoia  findet  sich  also,  und  zwar  keineswegs  selten,  als  Intro- 
duktion und  als  Finale  der  akuten  Verwirrtheit.  Solche  Formen 
haben  gleichfalls  eine  günstige  Prognose. 

Ehe  ich  zur  Beschreibung  und  Aufzählung  der  einzelnen  Formen  über- 
gehe, kann  ich  nur  bestätigend  den  Ausspruch  zitieren,  den  Marce  vor 
50  Jahren  getan  hat.  ;,Daß  es  keine  Form  von  Geistesstörung  gebe,  welche 
im  Puerperium  nicht  vorkomme,  xmd  daß  die  einzelnen  Formen  nichts  Spe- 
zifisches an  sich  haben.''  Es  ist  aber  zu  bemerken,  daß  dies  auch  bei  anderen 
Psychosengruppen  zutrifft,  z.  B.  bei  den  alkoholischen  Geistesstörungen.  Viel- 
fach muß  eben  die  Symptomatik  der  begleitenden,  körperlichen  Sym- 
ptome das  Bild  ergänzen,  und  es  wird  sich  leicht  zeigen  lassen,  daß 
insbesondere  die  gleichzeitigen  Gehirn-  und  Nervenkrankheiten  der  vorhan- 
denen Psychose  doch  so  scharfe  Konturen  geben,  daß  eine  Diagnose  auf 
Puerperalpsychose ,  abgesehen  von  den  Schwangerschafts-  und  Wochenbetts- 
symptomen, möglich  ist. 

Die  Charakterisierung  von  Scholz  (nach  Hoppe)  erscheint  zutreffend, 
daß  den  Puerperalpsychosen  doch  einige  Züge  eigentümlich  sind,  so  das  plötz- 
liche Auftreten  von  Sinnestäuschungen,  das  rasche  Ansteigen  von  tobsüchtiger 
Verwirrtheit,  die  erotomanische  Färbung  der  Delirien,  die  tiefe  psychische 
und  körperliche  Erschöpfung,  welche  sich  beim  Abfall  der  akuten  Erschei- 
nungen so  häufig  geltend  macht. 

Um  die  Formen  und  die  Zahl  der  Psychosen  des  Wochenbettes  zu  er- 
örtern, sei  hier  eine  Tabelle  vorangestellt,  welclie  Hoppe  über  100  seiner 
Kranken  gegeben  hat  und  welche,  abgesehen  von  der  Wahl  der  Benennung, 
von  anderen  Tabellen  nicht  erheblich  abweicht. 
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a)  Die  halluzinatorische  Verwirrtheit  (Amentia  pu  erperalis). 

Diese  Erkrankung  tritt  im  Puerperium  meist  rasch  auf.  Zuweilen  aber 
wetterleuchten  die  Symptome  schon  lange  Zeit  vorher,  vielleicht  schon  in  der 
Gravidität. 

Die  Anfangssymptome  liegen  zumeist  auf  dem  Gebiet  der  Stimmungs- 
anomalien: ängstliche,  verzagte  Stimmung,  enorme  Reizbarkeit,  auffällig 
rascher  Wechsel  der  Stimmung  überhaupt.  Dies  ist  öfter  der  Fall  als  die 
heitere,  expansive  manische  Stimmung.  Damit  geht  eine  Summe  auffälliger, 
körperlicher  Gefühle  einher:  Das  Gefühl  der  Schwere  oder  der  Leichtigkeit 
des  Körpers,  Mattigkeit,  Fibrieren  in  den  Gliedern,  Schwindel,  Kopfschmerz, 
Kopfdruck,  Ohrenbrausen,  und  jene  Gefühle,  welche  den  Denkakt  begleiten  und 
von  den  Kranken  selbst  als  veränderte  empfunden  werden.  Die  größere  An- 
strengung zur  Einstellung  der  Aufmerksamkeit,  das  Mühevolle,  um  den 
Gedanken  festzuhalten,  auch  rasche  Ermüdungsgefühle  bringen  der  Patientin 
ein  intensives  Gefühl  von  Veränderung,  auch  ein  Krankheitsgefühl  vom  Nahen 
der  Psychose  mit  sich.  Sehr  häufig  sind  es  ängstliche  Träume  und  das  Aus- 
bleiben der  Frischheit  und  Klarheit  beim  Erwachen.  Diese  Introduktion 
dauert  bei  der  typischen  Amentia  oft  lange  Zeit,  beim  Puerperium  ist  es 
meist  nur  ein  kurz  dauernder  Beginn.  Die  Verwirrtheit  und  die  Sinnes- 
täuschungen treten  nicht  stets  gleichzeitig  auf,  wohl  aber  sind  beide  relativ 
schnell  entwickelt. 

Dem  Auftreten  der  Sinnestäuschungen  geht  meist  voran  und  parallel 
eine  Verdunklung  und  Trübung  der  Wahrnehmung  äußerer  Eindrücke 
und  äußerer  Vorgänge.  Die  Kranken  sind  schwer  zur  Aufmerksamkeit  zu 
fixieren,  fallen  rasch  zurück  ;,in  den  Verkehr  mit  den  eigenen  Gedanken'^ 
(Meynert). 
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Bei  langsamer  Entwickeluiig  der  Sinnestäuschungen  kommt  es  oft  vor, 
dafj  die  Kranken  selbst  das  Leiden  zu  verheimlichen,  zu  kaschieren  suchen, 
was  ich  allerdings  bei  den  rasch  ansteigenden  puerperalen  Formen  nicht 
eruieren  konnte.    Im  Verhalten  der  Kranken  tritt  besonders  zutage  krank- 
hafte   Zerstreutheit,    Abgelenktheit    und    Bewegungsunruhe.     Die  Sinnes- 
täuschungen führen  zu  flüchtigen,  wahnhaften  Auffassungen,  mitunter  auch 
zu  hochgradiger  Erregung.    Die  Wahnideen  sind  aber  bald  vergessen,  die 
Kranken  können  bald  nicht  mehr  über  den  Inhalt  der  Sinnestäuschungen 
referieren.    Die  äußeren  Eindrücke  werden  nun  verzerrt,  entsprechend  der 
traumhaften  Trübung  des  Bewußtseins.    Das  Symptom  der  Verwirrtheit  tritt 
in  Handeln,  Sprechen,  in  der  Mimik  und  Gestik  immer  deutlicher  zutage. 
Bei  einzelnen  Kranken  tritt  lebhafter  Rededrang  auf,  verwirrtes  Sprechen, 
wobei  oft  wie  bei   manischen  Kranken   Reime,  Gleichklang,  Alliteration, 
Ähnlichkeiten  als  Verbindungsglied  der  Sätze  der  Vorstellungen  nachweisbar 
sind.    Auch  die  gewohnten  Reihen,  wie  Gebete,   Gesänge,  gangbare  Auf- 
zählungen werden  oft  nicht  eingehalten.    Zurufe  und  Anfragen  werden  mit- 
unter aufgefaßt,  doch  knüpft  sich  daran  ein  rasch  abirrender  Gedankengang. 
Aus  den  Reden  der  Kranken  ist  mitunter  zu  entnehmen,  daß  ein  Krankheits- 
gefühl vorhanden  ist.    Es  kommt  auch  zuweilen  zum  Ausbruch  von  Tränen, 
Doch  ist  selten  eine  Stimmungslage  andauernd.   Was  die  Bewegungen  betrifft, 
so  verhalten  sich  die  Kranken  sehr  verschieden.  Die  einen  liegen  unbeweglich, 
wirr  vor  sich  hinsprechend,  andere  zeigen  hochgradige  motorische  Erregung, 
werden  auch  aggressiv,  und  es  kann  zu  wilden  Ausbrüchen  einer  plan-  und 
motivlosen,  blinden  Aggression  kommen.    Bekannt  ist,  daß  im  Anfang  die 
Aggression  häufig  gegen  das  Kind  gerichtet  ist.   Auch  plötzliche  Be- 
wegungsimpulse treten  auf.    Sie  sind  in  ihrer  Genese  wohl  sehr  verwandt 
dem  scheinbar  unvermittelten  Auftreten  der  Sinnestäuschungen  (Meynert). 

Die  Sinnestäuschungen  sind  meist  auf  allen  Sinnesgebieten  nachweisbar. 
Auffällig  häufig  treten  hier  Täuschungen  des  Geruchs  und  Geschmackes  auf, 
und  geben  Anlaß  zu  Vergiftungsideen  und  Nahrungsverweigerung. 

Der  Schlaf  ist  häufig  gestört  und  bei  lebhafter  Bewegungsunruhe  erfolgt 
rasche  Abnahme  des  Körpergewichtes.  Wie  erwähnt,  ist  der  Bewußtseins- 
zu stand,  soweit  er  nach  den  Äußerungen  und  dem  Verhalten  erschlossen 
werden  kann,  meist  ein  traumhaft  getrübter,  entgegengesetzt  dem  Zustand 
der  Klarheit,  Wachheit,  Vigilität.  Meynert  vergleicht  den  Bewußtseinszu- 
stand mit  dem  der  Hypnose  und  macht  geltend,  wie  dadurch  das  Phänomen 
der  Selbsteinredung  oder  Suggestion  durch  andere  auch  bei  dieser  Psychose 
leichter  ermöglicht  wird. 

Vielfach  wurde  auf  die  nahe  Verwandtschaft  solcher  Verwirrtheitszu- 
stände mit  dem  des  Alkoholdelirs  Bedacht  genommen.  Leider  besteht  noch 
derzeit  der  Brauch,  durch  hohe  Alkoholdosen  im  Puerperium  Infektion  und 
Fieber  zu  bekämpfen,  und  es  hat  Hoppe  mit  Recht  erörtert,  daß  solche 
hohe  Dosen  an  sich  imstande  sind,  die  Symptome  dauernder  Alkohol- 
vergiftung bei  den  Wöchnerinnen  hervorzurufen. 
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Was  nun  das  Erinnerungsvermögen  betrifft,  so  können  exakte 
Gedächtnisprüfungen  sowie  die  Prüfung  auf  willkürliche  Reproduktion  wegen 
der  Schwierigkeit  mit  solchen  Kranken  in  Konnex  zu  treten,  nur  schwer 
gemacht  werden.  Im  vorhinein  läßt  sich  erwarten,  daß  wegen  des  Mangels 
an  Sammlung,  wegen  der  Verzerrung  und  Illusionierung  der  Wahrnehmungen, 
besonders  wegen  Mangels  an  Aufmerksamkeit  auch  die  Reproduktion  der 
jüngsten  Ereignisse  nur  mangelhaft  vonstatten  geht. 

Es  besteht  auch  kein  Zweifel,  daß  bei  diesen  Formen  die  M erk f ähi g- 
keit,  ,d.  i.  die  Aufnahme  und  Reproduktion  neuer  Erlebnisse  hochgradig 
gestört  ist. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  ist  die  örtliche  und  zeitliche  Orien- 
tierung erheblich  gestört.  Doch  ist  dieser  Verlust  der  Orientierung 
nicht  so  hochgradig,  wie  es  die  Verwirrtheit  erwarten  läßt.  Die  Kranken 
überraschen  oft  mit  plötzlichen  Redewendungen  und  Affektausbrüchen,  daß 
sie  über  den  Ort,  über  ihre  Lebenslage,  selbst  über  ihren  krankhaften  Zu- 
stand orientiert  sind.  Doch  besteht  wegen  der  Flüchtigkeit  ein  Unvermögen, 
diese  Gedanken  fortzudenken  und  die  Konsequenzen  zu  ziehen.  Es  besteht 
darin  ein  Unterschied  von  jenen  Kranken,  welche  den  Kor s akoff sehen 
Symptomenkomplex  darbieten:  bei  letzteren  lassen  sich  meist  geordnete  Reihen, 
selbst  komplizierte  Gedankengänge  eruieren,  während  die  örtliche  Orientierung 
tiefgehend  gestört  ist.  Jedenfalls  muß  letzteren  Krankheitsformen  —  zum 
größeren  Teile  Alkoholiker  oder  schwere  Gehirnkranke,  welche  Kors akoff 
mit  dem  Namen  Cerebropathia  toxica  beschrieb  —  wenn  auch  in  der  Sym- 
ptomatik ähnlich,  neben  der  Amentia  eine  besondere  Stellung  eingeräumt 
werden.  Im  allgemeinen  läßt  sich  aussagen,  daß  bei  Amentia  puerperalis  die 
Orientierung  meist  erheblicher  gestört  ist  als  bei  der  Amentia  in  der  Pubertät, 
im  Klimakterium  und  außerhalb  der  Generationsphase. 

Was  die  Bewegungsphänomene  betrifft,  so  wurde  bereits  erwähnt, 
daß  sowohl  höchstgradige  Agitation,  aber  auch  stuporöses,  regungsloses  Dahin- 
liegen  zu  konstatieren  ist. 

Bei  diesen  Erkrankungsformen  finden  sich  auch  vielfach  jene  erwähnten 
Bewegungsphänomene,  welche  seit  Kahl  bäum  als  katatonische  bezeichnet 
werden,  d.  h.  pathetische,  bizarre  Stellungen  und  Haltungen,  also  Stereotypien, 
Flexibilitas  cerea.  Solche  Bewegungspliänomene  treten  längerdauernd  oder 
vorübergehend  auf.  Es  wäre  ein  arger  diagnostischer  Fehler,  daraufhin  schon 
die  Krankheit  stets  als  Katatonie  im  engeren  Sinne  des  Wortes  zu  be- 
zeichnen. Darauf  werden  wir  bei  Schilderung  des  Verlaufes  noch  zurück- 
kommen. 

Die  Affektlage  ist  am  häufigsten  charakterisiert  durch  die  hoch- 
gradige Veränderlichkeit  und  Labilität.  Ohne  ersichtlichen  Grund  wechseln 
manisch  heitere,  zornige,  verzweifelte,  angstvolle  Stimmungen.  Der  Umschlag 
ist  oft  ein  plötzlicher,  von  innen  her  erzeugter,  im  Tempo  den  halluzinatori- 
schen Impulsen  vergleichbar.  In  den  stuporösen  Stadien  kann  dauernde 
Apathie  mit  Regungslosigkeit  Platz  greifen.    Im  Beginn  und  auf  der  Höhe 
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ist  sehr  häufig  der  Affekt  der  Ratlosigkeit  der  vorherrschende.  Auch; 
allerlei  neue  Gefühle  machen  sich  geltend,  für  welche  in  der  Sprache  die 
Ausdrücke  nicht  vorhanden  sind.    Bei  geordneteren  Kranken  läßt  sich  oft. 
eruieren,  objektlose  Furcht,  Gefühle  von  Gefahr,  Gefühl  verfolgt  7,u  werden, 
aber  auch  expansive  Gefühle,  wie  sie  ansonst  mit  Größenideen  einhergehen. 
Die  erotischen  Gefühle  treten  relativ  häufig  auf. 

Im  Verlauf  einer  Erkrankung  können,  wie  erwähnt,  die  Stimmungslagen 
nach  Phasen  wechseln,  so  daß  die  Depression  längere  Zeit  nach  einer  stürmi- 
schen Verwirrtheit  oder  manischen  Erregtheit  Platz  greifen  kann.  Die  An- 
einanderreihung von  manischen  Phasen  und  melancholischen  Zuständen  findet 
sich  häufig,  wie  dies  auch  bei  anderen  Erkrankungen,  z.  B.  der  Paralyse  als 
oft'enbar  durch  den  Gehirnmechanismus  tief  begründete  Reaktion  oft  zutage 
tritt.  Es  scheint  auch  hier  nicht  rationell,  aus  dieser  Stiramungsreaktion  an 
und  für  sich  schon  gesonderte  Formen  zu  schaffen  und  bei  einer  sehr  großen 
Zahl  von  manisch-depressiver  Psychose  zu  sprechen. 

Dieser  Zustand  kann  zeitweise  einem  besser  geordneten  oder  wenigstens 
ruhigeren  Zustand  Platz  machen.  Mitunter  ist  die  Erregung  und  Verwirrt- 
heit allmonatlich  gesteigert  wie  bei  der  Menstrualpsychose. 

Häufig  sind  in  den  Reden  erotische  Vorstellungen  oder  wenigstens  sexueller 
Gedankeninhalt. 

Die  Neigung  zum  Masturbieren  ist  nicht  charakteristisch,  aber  relativ 
häufig.  Viele  der  Kranken  sind  unrein,  bei  tiefer  Bewußtseinstrübung  wird 
auch  mit  Kot  geschmiert. 

Die  Besserung  vollzieht  sich  gewöhnlich  allmählich  in  der  Weise,  daß 
die  geordneteren  Phasen  immer  häufiger  werden  und  schließlich  dem  nor- 
maleren Zustande  Platz  machen.  Viele  der  Kranken  sind  nachher  hochgradig 
erschöpft,  somnolent  und  gelangen  durch  diesen  soporösen  Zustand  allmählich 
zur  Klärung.  Es  gibt  auch  Verlaufstypen,  bei  denen  die  Besserung  ziemlich 
rasch  im  Verlauf  von  wenigen  Tagen  sich  vollzieht.  Dies  ist  insbesondere 
der  Fall  bei  hysterischer  Konstitution,  und  schon  die  alten  Psychiater  fürch- 
teten das  plötzliche  Eintreten  der  Besserung,  weil  die  Gefahr  einer  Rezidive 
nachher  größer  ist. 

Häufig  ist  der  Verlauf  der  Amentia  ein  intermittierender.  Es  gibt  Tage 
und  Stunden,  wo  eine  überraschende  Ordnung  und  Orientierung  zu  erkennen 
ist.  In  solchen  Phasen  ist  das  Bestehen  residuärer  Wahnideen  besser  er- 
kennbar. Es  ist  nicht  immer  leicht,  diese  Remissionen  richtig  von  der  defini- 
tiven Besserung  und  dem  Abklingen  der  Verwirrtheit  zu  unterscheiden.  Der 
Wechsel  der  Symptome  und  des  klinischen  Bildes  ist  ein  charakteristisches 
Merkmal  der  Erkrankung  überhaupt. 

Die  Veränderlichkeit  stellt  direkt  ein  günstiges  Merkmal 
dar,  während  das  Gleichbleiben  durch  viele  Monate  als  ungünstiges  Moment 
anzusehen  ist. 

Die  Prognose  der  Amentia  ist  im  allgemeinen  als  eine  günstige  an- 
zusprechen.   Die  Tabellen  hierfür  sind  allerdings  nur  schwer  vergleichbar, 
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da  die  älteren  Autoren  vielfach  die  Manie  von  der  Amentia  nicht  getrennt 
haben,  und  da  andererseits  einige  neuere  Autoren  durch  die  Überschätzung 
der  kitatonen  Symptome  und  des  Wechsels  der  Stimmungslage  den  Großteil 
der  akuten  halluzinatorischen  Formen  mit  dem  Sammelnamen  Dementia  praecox 
und  manisch-depressive  Psychose  belegen. 

Quensel  hat  in  einem  sehr  inhaltsvollen  Vortrage  von  97  Fällen 
folgende  Tabelle  angelegt: 


Paerperal- 
psychose 


6D 


Laktations- 
psychose 


Katatoniegruppe  .  . 
Amentiagruppe  .  -  . 
Fieberdelirien  .  .  . 
Einf.  affekt.  Psychosen 
Periodische  Psychosen 
Dement,  paralyt.   .  . 

Hysterie  

Epilepsie  


Summe 


21I10I  5|10!  5 


10  6 


Graviditäts- 
psychose 


6D 


I 


9|  l|  5i  4|  2\  5|  2 


Zusammen 


20 


O) 


Vi 


C5 


15 


.36  20  9 


21;  1 


24  8 


37 
20 
9 
8 
15 
3 
3 
2 


97 


')  Vom  Anfall  geheilt,  aber  wieder  erkrankt. 


Auch  in  dieser  Tabelle  ist  der  „Katatonie-Gruppe'^  ein  breiter  Raum 
gelassen.  Doch  ist  auch  hier  zu  erwähnen,  daß  das  Auftauchen  katatoner 
Symptome  noch  nicht  eine  Trennung  der  Hauptgruppe  der  akuten  halluzina- 
torischen Verwirrtheit  begründet.  Die  als  Amentia  diagnostizierten  Formen 
(20  an  der  Zahl)  sind  durchwegs  genesen  und  wie  die  Erhebungen  ergaben, 
zum  Großteil  gesund  geblieben.  Auch  in  den  Tabellen  von  Hoppe  ist  der 
Prozentsatz  der  Genesenen  bis  64,3  »/o.  Doch  nimmt  bei  Fünf-  oder  Mehr- 
gebärenden der  Prozentsatz  der  Genesenden  ab. 

Aschaffenburg  schätzt  die  Zahl  der  von  den  Puerperalpsychosen 
überhaupt  Genesenen  auf  53,6  °/o. 

Was  die  Dauer  der  Erkrankung  betrifft,  so  muß  wiederum  berück- 
sichtigt werden,  daß  die  kürzer  dauernden  Psychosen  des  Wochenbettes  sehr 
selten  in  Behandlung  der  Kliniken  und  Anstalten  kommen.  Was  aber  die 
länger  dauernden  Formen  betrifft,  so  werden  dieselben  von  den  Autoren  mit 
ziemlicher  Übereinstimmung  auf  6—10  Monate  durchschnittlich  berechnet. 
Auch  hier  gaben  die  jüngeren  Frauen  eine  kürzere  Behandlungszeit. 

Die  Prognose  der  erblich  Belasteten  scheint  nach  Weil!,  Hoppe  und 
anderen  bezüglich  der  Dauer  etwas  ungünstiger  zu  stehen  gegenüber  den 
nicht  Belasteten.  Doch  ist  dies,  wie  ich  mich  häufig  überzeugen  konnte, 
nicht  eine  allgemeine  Regel. 
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"Wiederholte  Rezidive  geben  etwas  iingünstigere  Prognose,  dem 
allerdings  von  Hoppe  widersprochen  wird.  Auch  gilt  im  allgemeinen  die 
Regel,  daß  das  einmalige  Vorhandensein  einer  Psychose  für  Aveitere  Rezidive 
prädestiniert.  Doch  sind  vielfache  Znsammenstellungen  vorhanden,  z.  B.  von 
Quensel,  welche  erweisen,  daß  ein  neuerliches  Wochenbett  nicht  auch 
neuerliches  Rezidiv  haben  muß.  Es  ist  eine  altbekannte  Erfahrung,  daß  auch 
nach  Beendigung  einer  akuten  Psychose  dem  Kenner  und  auch  den  Angehörigen 
noch  lange  krankhafte  Residuen  erkennbar  sind.  Öftere  Rezidive  von  Geistes- 
störungen bringen  einen  starken  Niederschlag  dauernder  krankhafter  Verände- 
rungen. In  ungünstigen  Fällen  summieren  sich  die  Folgen  wiederholter 
Rezidive  und  es  kommt  schließlich  zu  den  Symptomen  dauernder  psychischer 
Veränderungen  der  ganzen  Persönlichkeit. 

Aber  auch  ohne  neuerliche  Geburt  kann  vermöge  der  krankhaften  Dis- 
position eine  frühzeitige  geistige  Dekadenz  sich  einstellen.  Letztere 
läßt  oft  viele  Jahre  auf  sich  warten,  wird  vielleicht  erst  im  Klimakterium 
evident.  Der  vielfach  allzu  umfassend  gebrauchte  Ausdruck  Dementia  praecox 
wird  am  besten  auf  jene  Fälle  beschränkt,  welche  in  der  Pubertät  oder  später 
als  geistige  Schwäche  und  also  wirklich  als  „Demenz'^  auftreten  und  zur  Ver- 
blödung führen.  Wir  haben  aber  kein  Recht,  jene  Formen  schon  als  dement 
zu  bezeichnen,  welche  vielfach  erst  im  Laufe  vieler  Jahre  sekundär  in  geistige 
Schwäche  verfallen  können.  Besonders  in  forensischen  Fragen  ist  es  dringend 
zu  widerraten,  schon  jene  Fälle  amtlich  als  geistesschwach  (dement)  zu  be- 
zeichnen, von  denen  vermutet  wird,  daß  sie  dereinst  vor  dem  Senium  einer 
geistigen  Schwäche  anheimfallen  werden. 

b)  Di  e  vorübergehenden  (transitoris chen)  Psychosen  während 
und  kurz  nach  dem  Geburtsakt. 

Diese  Formen  der  Geistesstörungen  sind  den  Anstaltspsychiatern  weniger 
bekannt.  Mehr  Erfahrung  haben  die  Geburtshelfer  und  Gerichtsärzte.  Wegen 
der  kurzen  Dauer,  mitunter  auch  wegen  der  geringen  Evidenz  der  Sym- 
ptome kommen  sie  nur  ausnahmsweise  in  Kliniken  und  Anstalten  zur  Be- 
handlung. 

Während  des  Geburtsaktes  ist  der  Blutdruck  beträchtlich  erhöht,  und 
es  ist  derzeit  wohlbekannt,  daß  es  Konstitutionen  gibt  (nicht  nur  senile), 
welche  Regulierungen  der  Blutdruckverhältnisse  im  geringeren  Maße  leisten 
als  andere.  Insbesondere  ist  es  für  die  Funktion  des  Nervensystems  ent- 
scheidend, ob  die  Relation  von  Gehirndruck  und  Blutdruck  in  er- 
träglichen Grenzen  bleibt.  Weiterhin  ist  es,  wie  schon  früher  erwähnt,  der 
intensive  Schmerz,  welcher  an  sich  imstande  ist,  das  Nervenleben  zu  alterieren. 

Dazu  gesellt  sich  auch  die  psychische  Aufregung,  besonders  bei  außer- 
ehelich Geschwängerten.  Wenn  sich  auch  in  den  verschiedenen  Statistiken 
die  Mitteilung  wiederholt,  daß  die  Puerperalpsychosen  bei  außerehelich  Ge- 
schwängerten nicht  evident  häufiger  sind,  so  dürfte  dies  bei  den  psychischen 
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Störungen  im  Geburtsakt  selbst  nicht  zutreffen,  wie  die  Erfahrung  der  Ge- 
richtsärzte lehrt. 

Die  Ref  1  exwirkungen  des  Geburtsaktes  selbst  sind  jedenfalls  sehr 
eigenartige.  Es  steht  ja  fest,  daß  der  Geburtsakt  selbst  und  die  Ausstoßung 
der  Frucht  vorwiegend  durch  die  Innervation  des  autonomen  Nervensystems 
geleistet  wird,  daß  selbst  beim  Fehlen  des  Rückenmarkes  der  Fortgang  der 
Geburt  möglich  ist  (G  o  1  z).  Andererseits  ist  es  aber  sicher,  daß  das  sym- 
pathische Nervensystem  auf  das  Gehirnleben  eine,  wenn  auch  unterbewußte 
Einwirkung  entfalten  kann.  Es  ha.t  schon  Nothnagel  die  geistigen  Störungen 
des  Geburtsaktes  auf  die  Erregung  des  N.  splanchnicus  bezogen.  Auf  jeden 
Fall  wird  von  diesem  Teil  des  Nervensystems  die  kardiovaskuläre  Tätigkeit 
evident  beeinflußt.  Endlich  kommen  in  dieser  Phase  noch  hinzu,  die  hoch- 
gradige Erschöpfung  und  der  ungewohnte  Blutverlust. 

Was  die  psychischen  Veränderungen  selbst  betrifft,  so  ist  zu- 
nächst wohlbekannt,  daß  krankhaft  gesteigerte  Affekte  sich  häufig  ereignen 
und  weiterhin,  daß  der  Bewußtseinszustand  sehr  häufig  ein  getrübter,  traum- 
artig veränderter  ist.  Schon  Marce  schildert  plastisch  die  krankhaft  ver- 
änderte Affektlage  der  Gebärenden.  Die  Kranken  sind  verzweifelt  und  zornig 
erregt,  verkennen  die  Intentionen  des  Arztes,  zeigen  Haß  und  Abneigung 
gegen  den  Gatten,  besonders  gegen  das  Kind.  Die  Entäußerungen  zeigen 
sich  mitunter  in  sinnlosen  Handlungen.  Sie  suchen  die  Nachgeburt  heraus- 
zureißen, sind  gewalttätig  gegen  das  Kind,  schlagen  um  sich. 

Das  Bewußtsein  ist  relativ  häufig  getrübt.  Auch  rüstige  Frauen  ver- 
mögen nachher  oft  nur  summarisch  an  den  Vorgang  der  Geburt  sich  zu  er- 
innern. Es  sind  nur  wenige,  oft  nebensächliche  Einzelheiten,  die  in  Erinne- 
rung verblieben  sind.  In  einem  Falle  war  es  die  schwitzende  Glatze  des 
Geburtshelfers,  in  einem  anderen  Falle  das  angebliche  Groß-  und  Kleinwerden 
des  Gaslusters,  welche  während  dieser  Stunden  der  Erinnerung  sich  einver- 
leibten. Bei  hysterischen  Frauen  vollzieht  sich  der  Geburtsakt  mitunter  in 
einem  Zustande,  der  keine  Erinnerung  hinterläßt.  Bekannt  ist  es,  daß  solche 
Frauen  relativ  leicht  zu  hypnotisieren  sind  und  in  einem  hypnotischen  Be- 
wußtseinszustand das  ganze  Geburtsgeschäft  erledigen  können.  Aber  auch 
länger  dauernde  Bewußtseinsabsenzen  können  sich  ereignen  und  zwar  nicht 
nur  bei  solchen,  die  aus  früherer  Zeit  an  Epilepsie  und  Hysterie  leiden. 

Es  ist  geradezu  typisch,  wie  häufig  sich  Aggressionen  gegen  das  Kind 
wiederholen.  So  fanden  sich  in  der  Literatur  (auch  bei  Ehefrauen  gemeldet) 
Fälle  von  Herauswerfen  des  Kindes,  Strangulieren  und  Erwürgen  des  Kindes. 
Eine  Frau,  die  ein  Kind  sehnlich  wünschte,  faßte  es  in  einem  unbev.-achten 
Moment  bei  den  Füßen  und  schlug  es  mit  dem  Kopf  gegen  die  Wand.  Die 
Neigung  zu  impulsiven  Gewaltakten,  während  oder  kurz  nach  der  Ge- 
burt, „Wut  der  Gebärenden",  wird  von  jedem  erfahrenen  Geburtshelfer 
bestätigt. 

Arndt  schildert  das  Verhalten  folgendermaßen:  Lautes  Schreien,  ver- 
zweiflungsvolles Brüllen,  Hin-  und  Herwerfen,  rücksichtsloses  Schlagen  auf 
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Bauch  und  Brüste,  Strampeln  mit  den  Beinen,  Knirschen  mit  den  Zähnen, 
angstvolles  und  wütendes  Reißen  an  Kleidern  und  Betten. 

Mitunter  treten  auch  Impulse  auf,  in  dem  prekären  Zustande  aufzu- 
stehen, aus  dem  Fenster  zu  stürzen.  Auch  Halluzinationen  in  dieser  Phase 
sind  gemeldet  (Schwarzer), 

Wie  erwähnt,  folgt  diesen  deliranten  Zuständen  nachher  Amnesie,  welche 
sich  mitunter  auf  Zeitphasen  erstreckt,  die  dem  Geburtsakt  lange  vorangehen 
(retrograde  Amnesie). 

Aber  auch  länger  dauernde  Psychosen  schließen  sich  an  den  Geburtsakt 
an.  Cessante  causa  non  cessat  effectus.  Solche  Psychosen  dauern  Tage,  mit- 
unter auch  Wochen.  Sie  sind  meistens  gekennzeichnet  durch  Verwirrtheit, 
traumhafte  Bewußtseinstrübungen,  Halluzinationen,  aber  auch  durch  motorische 
Erregung.  Wie  erwähnt,  ist  nachträglich  die  Erinnerung  eine  sehr  sum- 
marische oder  direkt  fehlende.  Wenn  auch  in  der  Genesung  die  Klärung 
des  Bewußtseins  sich  gewöhnlich  rasch  einstellt,  so  ist  es  doch  nicht  leicht, 
die  Stunden  und  den  Tag  zu  bestimmen,  von  wo  an  die  Kranke  wieder  als 
normal  zu  bezeichnen  ist.  Dies  ist  deshalb  zu  erwähnen,  weil  in  forensischen 
Fällen  der  Zeitpunkt  präzise  gefragt  wird.  Schon  Marce  teilt  Fälle  von 
Kindesmord  mit,  welche  scheinbar  wohl  überlegt  sind  und  doch  in  der  ganzen 
Durchfährung  eine  auffällige  abnormale  Inszenierung  erkennen  lassen. 

In  der  Tat  muß  auch  von  einer  Nachwirkung  des  Chocs  gesprochen  werden 
und  einer  Nachwirkung  der  psychischen  Alteration.  Zum  mindestens  erscheint 
häufig  die  klare  Überlegung  noch  länger  beeinträchtigt  und  die  ganze  Auf- 
fassung der  Lebenslage  krankhaft  verändert. 

Die  Beurteilung  wird  relativ  leichter,  wenn  schon  in  früheren  Zeiten 
epileptische  Krämpfe  und  epileptische  Absenzen  nachgewiesen  wurden  oder 
wenn  andere  Neurosen,  z.  B.  schwere  Hysterie  oder  Schädelerschütterungen 
mit  späteren  Bewußtseinsstörungen  vorhanden  waren. 

Endlich  ist  bekannt,  daß  nach  eklamptischen  Zuständen  länger  oder 
kürzer  dauernde  transitorische  Psychosen  auftreten  können. 

Diese  transitorischen  Psychosen  während  und  bald  nach  dem  Geburtsakt 
sind  der  Dauer  nach,  wie  erwähnt,  verschieden.  Sie  bi'ingen  die  alte  ärztliche 
Mahnung  mit  sich,  die  Frauen  auch  nach  Ablauf  der  Geburt  nicht  allein  zu 
lassen  und  während  der  Geburt  mit  Nachsicht  zu  behandeln.  Sie  bringen 
auch  die  Indikation,  während  dieser  Phase  nicht  mit  Alkohol  allzu  frei- 
gebig einzuwirken,  besonders  Avenn  epilepthische  oder  neuropatische  Kon- 
stitution vorliegt. 

Mitunter  ist  wohl  die  Indikation  gegeben  zur  Abkürzung  des  Geburts- 
aktes, wenn  Epilepsie  dabei  interkurriert. 

Medikamentös  wird  wohl  am  besten  einzuwirken  sein  durch  Morphiochloral. 
Bei  lebhafter  Erregung  empfiehlt  sich,  daß  hier  Hyoscinum  hydrobromicum  als 
Injektion  angewendet  werde.  Im  Einzelfalle  wird,  wohl  zu  entscheiden  sein,  ob 
es  sich  empfiehlt,  eine  kurze  Narkose  einzuleiten  oder  durch  Injektion  von 
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Skopolamin,  Morphium  (v.  Steinbüchel)  die  Schmerzen  der  Geburt  zu  be- 
seitigen. 

3.  Die  Psychosen  der  Laktation. 

Wie  erwähnt,  hat  die  größte  Zahl  der  Autoren  die  Einteilung  an- 
genommen, daß  mit  der  6.  Woche  nach  dem  Geburtsakt  der  Abschnitt  der 
Säugungsperiode  eintritt.  Es  braucht  nicht  erörtert  zu  werden,  daß  hiermit 
nicht  eine  strenge  Scheidungslinie  gegeben  ist.  Denn  einerseits  beginnt  ja 
die  Laktation  viel  früher,  andererseits  kommen  für  das  Nervensystem  auch 
in  dieser  Zeit  noch  krankmachende  Ursachen  zur  Entfaltung,  welche  schon 
in  Schwangerschaft  und  Wochenbett  begonnen  haben.  Trotzdem  läßt  sich 
nicht  leugnen,  daß  nunmehr  in  dieser  Phase  das  Säugungsgeschäft  und  seine 
Bedeutung  für  den  Gesamtorganismus  überwiegend  in  den  Vordergrund  tritt. 

In  dieser  Zeitphase  entfaltet  sich  besonders  die  Wirkung  der  Anämie 
und  der  Erschöpfung,  wohl  auch  jene  Änderung  des  Stoffwechsels,  welche  mit 
der  gesteigerten  Milchsekretion  einhergeht.  Man  kann  in  diesem  Sinne  von 
einer  Intoxikation  sprechen ,  wenn  auch  unsere  bezüglichen  Kenntnisse  noch 
äußerst  sporadische  sind.  Auffällig  ist,  wie  häufig  die  Entzündung  der  Mamma 
mit  Verstörungen  des  Gemütes  und  psychischen  Alterationen  verbunden  ist. 

In  dieser  Zeitphase  kommen  auch  jene  nervösen  Störungen  zum  Austi'ag, 
welche  mit  dem  Aufhören  der  Säugung,  mit  dem  Abstillen  einhergehen. 
Wenn  sich  auch  vielfach  die  Angabe  wiederholt,  daß  die  Psychose  eintritt  bei 
Fortdauer  der  Säugungsfunktion,  so  ist  es  doch  eine  allgemeine  ärztliche  Er- 
fahrung, daß  die  rasche  Sistierung  der  Säugung  und  die  ßetention  der  Milch 
in  der  Mamma  mit  nervösen  Krisen,  insbesondere  mit  Schmerzen,  mit  Angst- 
gefühlen, mit  Verstimmungen  und  Schlaflosigkeit  verbunden  ist.  Auch  Marce, 
welcher  ausdrücklich  hervorhebt,  daß  die  Großzahl  seiner  Fälle  von  geistiger 
Störung  ohne  Versiegen  der  Milchsekretion  sich  einstellte,  hat  Fälle  mitgeteilt, 
bei  denen  die  Wiederaufnahme  der  Säugungsfunktion  die  Psychose  wiederholt 
günstig  beeinflußte. 

Bei  allzulange  fortgesetzten  Säugungen  mehren  sich  bekannt- 
lich die  Schmerzen  der  Säugenden  wegen  der  Zahnbildung  des  Säuglings. 
Abgesehen  davon  scheint  gerade  die  übermäßige  Dauer  der  Säugung  den 
Nervenorganismus  schwer  zu  erschöpfen.  In  einem  Falle  der  Grazer  Klinik, 
wo  das  Säugegeschäft  1  Jahr  fortgesetzt  wurde,  stellte  sich  ein  Zustand 
von  Monate  dauernder  Bewußtseinsstörung  mit  nachfolgender  Erinnerungs- 
losigkeit  ein. 

Wenn  wir  die  Psychosen,  welche  vor  der  6.  Woche  entstehen,  zu  den 
Puerperalpsychosen  rechnen  und  nur  jene  Fälle  ins  Auge  fassen,  wo  die  akuten 
Veränderungen  der  Geburt  restituiert  zu  sein  pflegen,  so  können  die  Laktations- 
psychosen von  allen  Generationspsychosen  mit  Siemerlin  g  auf  etwa  10  "/o 
veranschlagt  werden.  Dabei  ist  wohl  zuzugeben,  daß  andere  Autoren  einen 
höheren  Prozentsatz  der  Laktationpsychosen  annehmen,  wie  schon  früher  aus- 
geführt wurde.  Quensel  z.  B.  hat  unter  112  Fällen  2570  Laktationpssychosen 
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gezählt.  Fürstner  zählte  zur  Gravidität  5,  zum  Wochenbett  21,  zur  Lak- 
tation 8  Psychosen  miter  34  Fällen.  Bemerkt  war  auch  schon ,  daß  unter 
den  114  Fällen  der  Halleschen  Klinik  33  Laktationspsychosen  sich  fanden, 
doch  ist  auch  hier  der  Begriff  der  Laktation  weiter  gefaßt.  In  den  140 
Krankengeschichten  der  Wiener  Klinik  finden  sich  unter  den  Generations- 
psychosen auffälligerweise  nur  8Vo  Laktationspsychosen,  was  wohl  darauf 
zurückzuführen  ist,  daß  in  damaliger  Zeit  einige  puerperale  Fieberepidemien 
die  Zahl  der  früheren  Wochenbettspsychosen  relativ  vergrößert  haben. 

Nach  Ripping  beginnt  die  Laktationspsychose  meist  in  der  2.  Hälfte 
des  2.  und  3.  Monats  nach  der  Entbindung,  weniger  oft  im  4.  und  5.  Monat 
und  noch  seltener  in  späterer  Zeit. 

Auf  jeden  Fall  kann  die  Einteilung  der  Laktationspsychosen  in  frühere 
und  spätere,  wie  eine  größere  Zahl  von  Autoren  sie  getroffen  hat,  an- 
genommen werden.  Nach  den  vorliegenden  Statistiken  (Ripping)  betrifft 
die  bei  weitem  größte  Zahl  Frauen  mit  wiederholten  Entbindungen.  Die  Zahl 
der  erblich  Belasteten  ist  in  dieser  Phase  nicht  auffällig  groß. 


Die  Formen  der  Laktationspsyclioseii. 

Was  nun  die  Formen  der  Geistesstörungen  betrifft,  die  in  der  Laktation 
Platz  greifen,  so  ist  zunächst  zu  sagen,  daß  die  leichteren  Verstimmungen 
nicht  in  psychiatrische  Behandlung  gelangen  und  daher  unter  den  Aufzählungen 
sich  nicht  berücksichtigt  finden.  Es  ist  aber  kein  Zweifel,  daß  auch  in  dieser 
Phase  kurz  dauernde  Psychosen  auftreten  können.  Mit  den  Angstzuständen 
zeigen  sich  Zwangsgedanken  und  Zwangshandlungen  verbunden. 

Was  die  länger  dauernden  Psychosen  betrifl't,  so  steht  fest,  daß  in 
dieser  Phase  die  Melancholie  relativ  häufig  vertreten  ist  und  daß  sich  eine 
systemisierte  Wahnbildung  häufiger  als  bei  den  anderen  Puerperalpsychosen 
findet.  Alt  teilt  mit,  daß  er  in  dieser  Phase  den  Übergang  in  Paranoia 
häufiger  als  bei  den  übrigen  Puerperalpsychosen  konstatiert  hat. 

Ein  Beispiel  der  in  der  Laktation  auftretenden  Psychosen  möge  die 
Tabelle  der  33  Halleschen  Fälle  geben,  wobei  jedoch  nochmals  zu  bemerken 
ist,  daß  hier  die  Phase  der  Laktation  der  Geburt  näher  liegt,  worauf  es  wohl 
zu  beziehen  ist,  daß  die  akute  halluzinatorische  Verwirrtheit  so  stark  ver- 
treten ist.  Weiterhin  muß  bemerkt  werden,  daß  auch  bei  den  akuten  halluzina- 
torischen Zuständen  die  Angstzustände  mit  Verwirrtheit  besonders  häufig 
aufgetreten  waren. 

Was  denVerlaufund  die  Prognose  betrifft,  so  vermögen  zunächst 
die  vorliegenden  statistischen  Daten  insofern  die  richtige  Orientierung  nicht 
zu  geben,  als  die  sogenannten  Mittelwerte  für  den  Einzelfall  nicht  verwertbar 
sind.  Es  findet  sich  eben  hierbei  die  große  Zahl  heilbarer  Fälle  miteingerechnet 
unter  jene  Formen,  welche  ein  Jahr  und  darüber  dauern.  Wichtiger  ist  die 
Zeitphase  der  Erkrankung.  So  fand  Ripping  unter  21  im  2.  und  3.  Monat 
nach  der  Entbindung  Erkrankten  66,6  "/o  Genesene,  von  14  im  4.  und 
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5.  Monat  Erkrankten  nur  42  "/o  und  von  12  noch  später  Erkrankten  gar  keine 
Genesene.  Letztere  Tatsache  konnte  ich  wenigstens  in  dem  tristen  Umfange 
nicht  bestätigen. 
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Zahl  der  Entbindungen 
und 
Formen 

Akute 
Halluzinose, 
Amentia 

Manie 

Melancholie 

Katatonie 

Paranoia 
chron. 

Hysterische 
Psychose 

Summe 

Nach  der  1.  Entbindung 

1 

1 

1 

1 

i  4 

„  2. 

2 

1 

1 

2 

6 

j.     »    3.  ,, 

2 

1 

2 

1 

1 

7 

„     „  4. 

4 

4 

II   5.  ,, 

1 

1 

1 

?. 

1,     II    6-  II 

1 

1 

2 

I,     I,    7.  ,  „ 

2 

1 

3 

II     II    8.  ,, 

1 

1 

2 

II     II    9-  II 

1 

1 

,1     „  10. 

1 

1 

Summe 

11 

6 

6 

6 

1 

3 

33 

Im  allgemeinen  ist  zu  sagen,  daß  die  Prognose  um  so  mehr  sich  ver- 
schlechtert, je  mehr  schwächende  Momente  eingewirkt  haben.  Trotzdem  findet 
sich  die  wiederholt  bestätigte  Angabe,  daß  die  Rezidiven  von  Geistes- 
störung bei  neuerlicher  Laktation  an  und  für  sich  nicht  eine  ungünstige 
Prognose  geben. 

Unter  den  einzelnen  Formen  geben  die  beste  Prognose  die  Amentia  und 
die  Manie,  dann  die  Melancholie  und  die  periodischen  Psychosen.  Etwas  un- 
günstiger gestaltet  sich  die  Prognose  bei  der  Katatonie,  bei  welcher  Quensel 
unter  15  Fällen  nur  5 mal  „Heilung  und  Besserung'^  9  mal  „ungeheilt"  ver- 
zeichnet. Verhältnismäßig  ungünstig  sind  jene  Formen,  bei  denen  in  rela- 
tiver Klarheit  systemisierte  Wahnbildung  besteht.  Nach  Ripping  schließen 
sich  solche  Erkrankungen  auch  an  nach  Melancholie. 

Jedenfalls  läßt  sich  aussagen,  daß  durchschnittlich  die  Dauer  der 
Laktationspsychosen  eine  größere  ist  als  der  Wochenbettspsychosen, 
ebenso,  daß  in  dieser  Phase  relativ  häufiger  chronische  und  unheilbare  Psy- 
chosen sich  anschließen.  Nach  Ripping  stehen  die  Psychosen  in  der  Säu- 
gungsperiode  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  denen  der  Schwangerschaft  und 
des  Wochenbettes.    Nach  seinen  Zusammenstellungen  waren  unter  47  Fällen 

geheilt    42  "/o, 
gebessert    10,6  *"o, 
ungeheiit    42,5  "  o. 

Nach  Quensel  ist  die  Zahl  der  Geheilten  und  Gebesserten  doppelt  so 
groß  wie  der  Ungeheilten.  Nach  Hoche  wurden  geheilt  und  gebessert  ent- 
lassen 67, 4- «/o,  nicht  geheilt  32,6%.  Nach  der  Tabelle  von  Schmidt  lautet 
die  Gegenüberstellung  ungünstiger,  insofern  als  die  Zahl  der  Ungeheilten  und 
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während  der  Laktation  Gestorbenen  sogar  etwas  größer  war  als  die  der 
(ieheilten  und  Gebesserten. 

Im  ganzen  läßt  sich  sagen,  daß  der  Wert  dieser  statistischen  Angaben 
mir  ein  selir  bedingter  ist,  da  er  vielfach  abhängt  von  den  Aufnahmemodali- 
täten und  von  der  Auslese  der  Kranken.  Die  rasch  verlaufenden  milderen 
Formen  kommen  ja  überhaupt  nur  selten  in  Anstaltsbehandlung. 

Am  Schluß  muß  noch  bemerkt  werden,  daß  für  die  Prognose  der  Ab- 
lauf der  Geburt  selbst  viel  weniger  in  Betracht  kommt  als  die  nervöse  und 
körperliche  Konstitution  der  Patientin. 

II.  Die  Gehirn- und  Nervenerl^rankungen  beimOenerations- 

vorgang. 

A.  Die  Gehirnkrankheiten  bei  dem  Generationsvorgang. 
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Es  wurde  wiederholt  von  den  Autoren  der  Überzeugung  Ausdruck  ge- 
geben, daß  den  geistigen  Störungen  der  Generationsvorgänge  keine  ent- 
scheidenden Merkmale  zukommen,  welche  klinisch  eine  Trennung  von  den 
Psychosen  außerhalb  der  Zengungspsychose  ermöglichen;  kurz,  daß  den  puer- 
peralen Psychosen  kein  spezifisches  Gepräge  zukommt.  Zum  Teil  wurde  in 
den  vorhergehenden  Schilderungen  der  Satz  eingeengt,  da  die  Art  des  Auftretens 
und  Verlaufes  doch  vielfach  als  eigenartig  und  charakteristisch  bezeichnet 
werden  konnte. 

Noch  schärfer  wird  das  Gesamtbild  charakterisiert  durch  die  häufigen 
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und  vielgestaltigen  Begleiterscheinungen  körperlicher  Art  von 
Seiten  des  Nervensystems. 

Es  sei  hier  abgesehen  von  den  Erkrankungen  und  Veränderungen  der 
übrigen  Organe,  insbesondere  des  Genitale  und  der  Drüsenorgane.  Die 
Zeichen  anatomischer  Erkrankung  des  Nervensystems  sind  so  häufig  und  zahl- 
reich, daß  die  Wiedergabe  der  vorliegenden  Kasuistik  bereits  unmöglich  wird. 

Diese  Mitbeteiligungen  des  Gehirns  äußern  sich  vielgestaltig  und  es 
erscheint  zunächst  zweckmäßig  sie  einzuteilen  in: 

zentrale  Lähmungen, 

zentrale  Krämpfe, 

Sprachstörungen  und 

Sehstörungen. 

Der  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven  wird  in  diesem  Kapitel  nur 
kurz  gedacht. 

1.  Die  zentralen  Lähmungen. 

Die  Gehirnlähmungen  während  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett 
sind  in  der  größten  Mehrzahl  hervorgebracht: 
durch  Blutungen, 

durch  Thrombosen  in  den  Venen  und  in  den  Arterien, 

durch  Embolien  aus  dem  abdominalen  Gebiete,  aber  auch  von  dem 

Endokard  ausgehend, 
durch  umschriebene  oder  allgemeine  Ödeme  und  Stauungen,  wie  sie 
bei  Eklampsie  und  Autointoxikationen,  bei  Leber-  und  Nieren- 
erkrankungen, bei  hysterischen,  funktionellen  Erkrankungen  Zu- 
standekommen und  früher  als  Apoplexia  serosa  bezeichnet  wurden. 
Dann  finden  sich  weiterhin  zentrale  Lähmungen  bei  entzündlichen  Ge- 
hirnerkrankungen, insbesondere  bei  nicht  eitriger  Encephalitis. 

Bei  allen  diesen  Formen  ist  es  mitunter  möglich,  die  Grundursache  fest- 
zustellen, vor  allem  die  beiden  Hauptursachen,  die  Infektion  und  die  In- 
toxikation zu  unterscheiden.  Dies  gilt  jedoch  nur  für  einzelne  Fälle,  da 
in  der  Mehrzahl  beide  Ursachen  gleichzeitig  wirken,  so  daß  es  schwer  wird, 
die  Wirkung  beider  auseinanderzuhalten. 

a)  Puerperale  Lähmungen  durch  Blutung. 

Diese  Formen  pflegen  meist  stürmisch  akut  ohne  vorherige  Symptome 
aufzutreten.  Sie  ereignen  sich  bei  weitem  am  häufigsten  jenseit»  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft,  während  die  Apoplexie  im  Beginn  der  Gravidität 
(Ahl fei d,  Mauriceau)  zu  den  großen  Seltenheiten  gehört. 

In  der  geringeren  Zahl  gibt  es  nur  leichte  oberflächliche  Blutungen;  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Blutungen  der  Schwangerschaft  und  des 
Wochenbettes  von  schwerer  prognostischer  Bedeutung,  dies  offenbar  wegen 
längerer  Fortdauer  des  Zustandes  und  wegen  allgemeiner  Gefäßveränderung. 
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In  einzelnen  Fällen  gibt  es  eine  öftere  Wiederholung  bei  einzelnen  Familien- 
mitgliedern, so  daß  Hoeßlin  für  diese  Fälle  eine  familiäre  Veranlagung 
für  Apoplexien  angenommen  hat.  Öfters  treten  auch  bei  derselben  Person 
bei  neuerlicher  Schwangerschaft  Rezidiven  auf.  Nach  Quincke  wird  durch 
die  Wehentätigkeit  eine  erhebliche  und  steigende  Erhöhung  des  Blutdruckes 
sowohl  in  den  Venen  wie  in  den  Arterien  gesetzt.  Es  läßt  sich  daraus  im 
vorhinein  annehmen,  daß  unter  gleichen  Bedingungen  die  älteren  Gebärenden 
disponierter  zu  Blutungen  erscheinen,  da  deren  Gefäßwandungen  nicht  mehr 
so  resistent  sind. 

Die  frühere  Unterscheidung  von  Apoplexien  mit  und  ohne  Albu- 
minurie ist  auch  wohl  derzeit  noch  berechtigt.  Doch  ist  es  Tatsache,  daß  Ödeme 
und  Albuminurie  bei  Eklamptischen  fehlen  können.  Nach  Goldberg  fehlen 
bei  Eklamptischen  Ödeme  und  Krämpfe  inöO'^/o  der  Fälle,  Eiweiß  wurde  bei 
solchen  nach  der  Geburt  in  14  7o  vermißt.  Trotzdem  läßt  sich  die  Nieren- 
krankheit nicht  sicher  ausschließen. 

Es  ist  eine  alte  ärztliche  Regel,  daß  die  Apoplexien  während  der  Geburt 
eine  ungünstigere  Prognose  geben  als  jene,  welche  vor  und  nach  der  Geburt 
auftreten.  In  der  Tat  sind  die  Gehirnblutungen,  welche  während  des  Geburts- 
aktes auftreten,  ganz  beträchtliche,  wie  aus  den  Sektionsprotokollen  hervor- 
geht. Diese  ungünstige  Prognose  ist  jedoch  nicht  ausnahmslos.  Es  kommt 
hier  auch  zu  raschen  vorübergehenden  Lähmungen  und  leichten  Blutungen, 
vergleichbar  den  subkonjunktivalen  Blutungen.  Es  sind  auch  Fälle  von  rascher 
Heilung  solcher  Blutungen  berichtet. 

Die  in  der  Schwangerschaft  auftretenden  Apoplexien  pflegen  die  Fort- 
dauer der  Schwangerschaft  meist  nicht  auffällig  zu  beeinflussen.  Es  ist  daher 
in  dem  Auftreten  einer  Schwangerschaftsapoplexie  nicht  eine  unb  edingte 
Veranlassung  zu  sehen,  die  Frühgeburt  einzuleiten.  In  einzelnen 
Fällen,  besonders  bei  Komplikation  durch  Chorea  oder  durch  Krämpfe 
scheint  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wohl  dringend  indiziert. 

Die  schweren  Apoplexien  gehen  meist  mit  Fortdauer  der  Benommen- 
heit einher,  welche  allmählich  zum  Tode  führen.  Bemerkenswert  ist,  daß 
diese  Blutungen  meist  größer  sind  und  daß  sie  mit  Vorliebe  nach  den  Seiten- 
ventrikeln durchbrechen  und  die  Gegend  der  großen  Zentralganglien  treffen. 

Auch  die  Blutungen  aus  den  Plexus  chorioidei  sind  mehrfach  geschildert 
(Garland,  Beadle).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  von  halbseitigen  Läh- 
mungen berichtet.  Doch  kommt  es  auch  zu  bulbären  und  pseudobulbären 
Lähmungen.  Die  Blutungen  sind  aber  nicht  auf  eine  Stelle  beschränkt, 
sondern  finden  auch  multipel  statt. 

Im  Einzelfalle  ist  es  oft  sehr  schwer,  eine  allein  ausreichende  Ursache 
zu  konstatieren.  Es  kommt  hier  die  allgemeine  Gefäßwandverände- 
rung in  Betracht,  die  abnorme  Blutdrucksteigerung  und  auch  die  konstitu- 
tionelle Disposition.  Bekannt  ist,  daß  bei  luetischen  Gefäß  Veränderungen 
relativ  kleine  Ursachen  genügen ,  um  lokale  oder  multiple  Blutungen  hervor- 
zurufen. 
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b)  Puerperale  Lähmungen  durch  Thrombosen. 

Die  Gehirnlähmungen  durch  Thrombosen  werden  besonders  hervor- 
gebracht durch  große  Blutverluste  während  der  Geburt  oder  durch  allgemeine 
Schwäche.  Es  wohnt  ihnen  im  Verlauf  und  im  Befunde  eine  große  Ähn- 
lichkeit inne  mit  den  Thrombosen  der  Gehirngefäße,  wie  sie  Baraud  bei 
Kindern  geschildert  hat,  aber  auch  schon  in  der  Schwangerschaft  können  sich 
solche  Thrombosen  einstellen. 

Die  Thrombosen  betreffen  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  die  Venen 
der  Gehirnoberfläche  und  die  Hirnhäute,  aber  es  gibt  auch  Thrombosen  der 
Sinus.  Bei  Thrombose  der  Arterien  läßt  sich  nicht  immer  die  Embolie  oder 
Lues  ausschließen.  In  einem  Falle  von  Barbour,  der  eine  20  jährige  Erst- 
gebärende betraf,  fand  sich  bereits  an  verschiedenen  Gehirnarterien  Athero- 
matose.  Die  Arteria  basilaris  sowie  die  mittlere  rechte  Gehirnarterie  waren 
thrombosiert.  In  diesem  Falle  wurde  die  Diagnose  gestellt  auf  Endarteritis 
obliterans. 

Der  Verlauf  der  Lähmungen  durch  Gehirnthrombose  ist  viel  langsamer 
als  bei  Blutung.  Die  Lähmung  ist  desgleichen  häufig  langsam  und  progressiv. 
Das  Bewußtsein  kann  während  des  Verlaufes  erhalten  bleiben. 

Es  gibt  Vorboten-Symptome,  welche  eine  Gehirnkrankheit  vermuten  lassen, 
so  Halbseiten-Parästhesien  und  Sprachstörungen.  In  den  24  Fällen,  welche 
Hoeßlin  zusammenstellte,  war  das  Hauptsymptom  23  mal  Hemiplegie.  Es 
können  aber  auch  hinzutreten  Halbseiten-Blindheit,  halbseitige  Anästhesie 
und  Kleinhirnsymptome,  welche  mit  Schwindel,  Erbrechen,  Nystagmus  und 
zerebellarer  Ataxie  einhergehen. 

In  zwei  Fällen  von  Gehirnthrombose,  die  ich  beobachten  konnte,  fand  sich 
auch  zentrale  Taubheit  ohne  entsprechende  Veränderung  im  Gehörorgan. 
Wenn  ich  hierüber  in  der  Literatur  so  wenig  Mitteilungen  finden  konnte,  so 
scheint  mir  dies  daran  zu  liegen,  daß  einseitige  Taubheit  vom  Träger  und 
vom  Arzte  oft  übersehen  wird,  andererseits  daß  die  Großhirntaubheit  sich 
vielfach  wieder  bessert  oder  restituiert. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  ereignet  sich  während  des  Geburtsaktes  oder 
noch  häufiger  kurze  Zeit  nachher.  Bei  den  rechtsseitigen  Lähmungen  gesellt 
sich  begreiflicherweise  häufig  Aphasie  hinzu,  welche  noch  später  zu  er- 
örtern ist. 

Ausdrücklich  muß  bemerkt  werden,  daß  bei  ausgedehnter  Venenver- 
legung es  auch  sekundär  zu  Blutungen  kommt.  Diese  sind  wohl  häufig 
als  hämorrhagische  Infarkte  zu  deuten. 

c)  Gehirnlähmungen  durch  Embolien. 

Diese  Form  der  Gehirnerkrankung  findet  sich  viel  häufiger  im  Wochen- 
bett als  in  der  Schwangerschaft.  Es  besteht  kein  Zweifel,  daß  in  beiden 
Phasen  die  Neigung  zu  Erkrankungen  des  Endokardes  eine  gesteigerte  ist, 
und  daß  auch  frühere  Endokarditiden  durch  die  Generationsphase  akute 
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Nachschübe  erleiden  können.  Die  Zahl  der  Obduktionen,  welche  dies  beweisen, 
ist  eine  völlig  ausreichende.  Porak  hat  bei  24  Sektionen  von  Schwangeren 
alte  Klappenaffektionen  9  mal  gefunden.  In  88  Fällen  von  Endokarditis 
während  der  Schwangerschaft  fand  er  10  mal  embolische  Hemiplegie. 

Unter  den  zahlreichen  Fällen  sei  ein  Fall  vonPoupon  (nach  Hoeß  lin) 
ganz  kurz  erwähnt.  Bei  einer  24jährigen  Frau  trat  am  zweiten  Tag  nach 
der  Geburt  rechtsseitige  Hemiplegie  ein  mit  Aphasie  und  Wortblindheit. 
Von  früher  her  war  eine  Mitralerkrankung  infolge  eines  Gelenkrheumatismus 
vorhanden.  Durch  die  Schwangerschaft  war  die  Endokarditis  von  neuem 
aufgetreten  und  hatte  eine  Embolie  der  Arteria  cerebralis  media  zur  Folge. 

Besonders  zu  fürchten  ist  wohl  die  Entwickelung  der  ulzerösen  Endo- 
karditis, welche  Dürr  in  17 "/o  bei  der  puerperalen  Endokarditis  gefunden 
hat.    Letztere  geben  eine  ungünstigere  Prognose. 

Das  Entstehen  oder  Wiederentfachen  einer  Endokarditis  bei  Schwanger- 
schaft und  Wochenbett  ist  vielfach  erörtert  und  nachgewiesen.  Ebenso  ist  es 
zweifellos,  daß  es  bei  Endokarditis  zu  multiplen  Embolien  in  das  Gehirn 
kommt,  und  es  ist  auch  bekannt,  daß  die  direkteste  Blutbahn,  d.  h.  die 
linke  Carotis  und  die  linke  Arteria  cerebromedia  den  direktesten  Weg  dafür 
abgibt.  Das  letztere  Moment  mag  die  Ursache  sein,  warum  bei  diesen  mul- 
tiplen Embolien  so  häufig  wiederum  die  Capsula  interna  und  die  basalen 
Ganglien  als  das  direkteste  Versorgungsgebiet  affiziert  werden,  so  daß  auch 
hier  die  halbseitige  Lähmung  weitaus  das  häufigste  Symptom  abgibt.  Aller- 
dings sind  auch  andere  Blutbahnen  davon  betroffen.  Es  kommt  auch  zu 
weiteren  Symptomen  außerhalb  des  genannten  Gefäßbezirkes. 

Bereits  ist  öfter  berichtet  eine  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae. 
Auch  zentrale  Sehstörungen  von  selten  des  Großhirns  sind  gemeldet.  In  den 
18  Fällen  vonHoeßlin  fand  sich  17 mal  halbseitige  Lähmung,  mitunter  auch 
Hemianästhesie. 

Es  können  auch  monoplegische  Lähmungen  durch  die  Em- 
bolie hervorgebracht  werden.  Diese  sind  indessen  gewöhnlich  kortikaler 
Herkunft.  In  den  Fällen,  wo  die  Hemiplegie  rechtsseitig  ist,  pflegt  natürlich 
auch  das  Sprechen  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  sein.  Es  kommt  zu 
Sprachstörungen,  aber  auch  zu  totaler  Zungenlähmung.  Das  Auf- 
treten von  Schlingbeschwerden  ist  entweder  auf  beiderseitige  Gehirnverletzung 
zu  beziehen  (Pseudobulbärparalyse),  aber  es  können  auch  wirkliche  bulbäre 
Erkrankungen,  sei  es  durch  Thrombose,  durch  Embolie  oder  durch  Entzündung 
der  bulbären  Nerven  beobachtet  werden.  Über  die  Aphasie  und  die  Sebstörung 
im  Puerperium  soll  noch  später  berichtet  Averden. 

Die  Embolien  sind  ihrer  Natur  nach  häufig  multipel,  so  daß  es  zu 
einer  Summation  von  Herdsymptomen  kommen  kann,  und  zwar  sowohl  von 
Symptomen  von  selten  des  Gehirnstammes  als  auch  vom  Großhirn  selbst. 
Gewiß  sind  auch  die  choreatischen  Symptome  sehr  häufig  auf  solche  Em- 
bolien zurückzuführen,  sintemal  sie  sich  häufig  an  Herzklappenaftektionen  an- 
schließen. 
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Diese  multiplen  Erkrankungen  des  Großhirns  bringen  mit  sich  das  Symptom 
der  Verwirrtheit,  auch  der  Halluzinationen,  besonders  aber  der  Bewußtseins- 
trübung und  vorübergehender  Ohnmacht.  Dies  schließt  sich  um  so  öfter  an 
den  Prozeß  der  Embolie  an,  da  hierdurch  nicht  wie  bei  der  Thrombose  schritt- 
weise und  langsam,  sondern  relativ  schnell  und  in  Schüben  die  ganze  Funk- 
tionsstörung sich  entwickelt. 

Im  all"-emeinen  ist  es  ärztliche  Erfahrung,  daß  die  embolischen  Schwanger- 
Schaftslähmungen  eine  günstigere  Prognose  geben  als  die  der  anderen 
Gehirnlähmungen  der  Gravidität  und  des  Puerperiums.  Doch  ist  dabei  zu  er- 
wägen, daß  auch  septische  Embolien  auftreten  können,  welche  natürlich  viel 
bösartiger  fortschreiten,  und  daß  Nierenerkrankungen  das  Krankheitsbild  kom- 
plizieren können. 

Bei  Embolien,  welche  durch  Herzklappenaffektionen  bedingt  waren,  ist 
die  Gefahr  der  Kezidive  bei  neuerlicher  Gravidität  eine  größere.  Mehr- 
fach wurden  die  Gehirnsymptome  der  Euibolie  als  kurzdauernde,  transitoi'ische 
bezeichnet,  so  daß  sie  mit  Unrecht  als  hysterische  oder  als  Keflexlähmungen 
angesehen  wurden.  Die  multiple  Embolie  ist  mitunter  durch  lieckige  Rötung, 
durch  Ekchymosen  an  der  Haut  nachweisbar. 

Die  Embolisierung  der  Blutbahn  im  Wochenbett  kann  aber  auch  ohne 
Affektionen  der  Herzklappen  zustande  kommen  und  zwar  außer- 
halb des  arteriellen  Systems,  nämlich  in  den  Venen.  Es  ist  ja  Tatsache,  daß 
auch  bei  physiologischen  Geburten  im  Plexus  pampiniformis  sich  vielfach 
Venothrombosen  entwickeln. 

Noch  größer  wird  die  Gefahr  bei  entzündlicher  Thrombose,  bei  der 
Phlegmasia  alba  dolens.  Es  ist  wohl  durch  Experimente  erwiesen,  daß  ein 
Großteil  solcher  Embolien  sich  im  Blute  selbst  wieder  lösen  kann.  Doch  hat 
diese  Lösungsfähigkeit  des  Blutes  eine  Grenze.  Der  ganze  Mechanismus 
der  Vertragung  solcher  Embolie  durch  zwei  Kreisläufe  ist  noch  keineswegs 
klargestellt.  Tatsache  aber  ist,  daß  eine  solche  Vertragung  bis  ins  Herz,  in 
die  Lungen,  in  das  Gehirn  stattfinden  kann.  Es  sei  hier  kurz  erwähnt  ein 
Fall  aus  der  Klinik  von  Prof.  Veit. 

Bei  einer  28  Jahre  alten  Frau  wurde  wegen  Ovarialtumors  mit  Fixation 
des  Uterus  ein  Schnitt  in  die  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  an- 
gelegt. Der  linksseitige  Adnexstumpf  zeigte  aber  schon  schmutzig  eitrigen 
Belag  und  Verwachsung  mit  dem  Peritoneum.  Der  Uterus  mit  dem  Tumor 
wurde  hervorgezogen  und  exstirpiert.  Im  Verlaufe  war  zu  der  chronischen 
Peritonitis  eine  Sepsis  und  eine  Psychose  mit  inkohärentem  Rededrang  hin- 
zugetreten. Die  Kranke  starb  in  raschem  Kollaps.  Bei  der  Obduktion  fand 
sich  neben  den  lokalen  Veränderungen  im  Becken  auch  eine  Persistenz  des 
Foramen  ovale  im  Herzen  (für  einen  Bleistift  durchgängig)  und  außerdem  eine 
Embolie  der  linken  Arteria  carotis. 

Anstatt  der  größeren  Embolien  können  Entzündungserreger  und  diverse 
Giftstoffe  aus  dem  Organismus  in  das  Gehirn  vertragen  werden,  so  daß 
hier  eine  Aussaat  vor  sich  geht,   welche  schon  beim  Lebenden  Encepha- 
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litis  hervorrufen  kann.  Trotzdem  sind  die  Fälle  von  tödlich  endender  puer- 
peraler Encephalitis  doch  äußerst  selten.  Einen  solchen  Fall  hat  Temoin 
mitgeteilt.    Die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Encephalitis  führen  nicht  zum  Tode. 

Doch  können  außer  Rückgang  der  Erscheinungen  dauernde  Lähmungen 
verbleiben. 

Abszesse,  welche  durch  diesen  Mechanismus  entstehen,  finden  sich  in 
der  Literatur  beschrieben,  doch  gleichfalls  in  sehr  geringer  Zahl.  Auch  die 
eitrige  Meningitis  ist  seltener,  als  es  theoretisch  zu  erwarten  wäre  (in 
meinen  Wiener  Fällen  ist  zweimal  eitrige  Meningitis  nachgewiesen). 

Die  Gehirnerkrankungen,  welche  vor  und  nach  der  Geburt  auftreten 
können,  lassen  sich  also  vielfach  auf  folgende  Ursachen  zurückführen: 
Gefäßveränderungen,  welche  zu  Blutungen  führen,  lokale  oder  ausgebreitete 
Thrombosen,  Gehirnembolisierung  von  den  Herzklappen,  aber  auch  von  den 
Körper venen,  insbesondere  der  Umgebung  des  Uterus.  Überdies  können  sich 
geltend  machen  Vergiftungen  von  der  Placenta,  wahrscheinlich  vom  Fötus 
selbst,  von  den  Erkrankungen  der  Niere  und  der  Leber,  außerdem  toxische 
Entzündungen  im  Gehirn  (Encephalitis),  aber  auch  umschriebene  und  allgemeine 
Ödeme.  Hierbei  kann  als  ursprüngliche  Ursache  eine  Infektion  mitunter 
(nicht  immer)  nachgewiesen  werden. 

In  der  ganzen  Folgenreihe  läßt  sich  aber  im  praktischen  Falle  wohl 
selten  unterscheiden  und  auseinander  halten,  welche  Symptome  auf  Infektion 
und  welche  auf  Autointoxikation  zurückzuführen  sind.  Selbst  wenn  wir  vor- 
läufig absehen  von  der  so  häufigen  Neuritis  und  Polyneuritis  in  der  Schwanger- 
schaft, besonders  im  Wochenbett,  so  geht  aus  dem  Gesagten  wohl  hervor, 
daß  die  Psychosen  vielfach  durch  anatomische  Gehirn-,  Rücken- 
marks- und  Nervenerkrankungen  kompliziert  sein  können. 

Diese  Begleitsymptome  treten  bei  den  Generationspsychosen  in  einer 
Häufigkeit  auf,  welche  nur  von  einzelnen  Vergiftungen  und  Infektionskrank- 
heiten erreicht  wird. 

Es  besteht  also  auch  neben  der  geschilderten  psychischen  Symptomatik 
eine  große  Reihe  von  nervösen  Symptomen,  welche  mit  der  Form  der  Psychose 
summiert  wohl  ein  charakterisiertes  Krankheitsbild  geben.  Wenn  daher  in 
den  Lehrbüchern  und  Publikationen  sich  häufig  der  Ausspruch  wiederholt 
findet,  daß  die  Generationspsychosen  nichts  Spezifisches  für  sich  haben,  so 
ist  das  mit  einer  gewissen  Reserve  aufzunehmen.  Auch  bei  der  Paralysis 
progressiva  kann  mitunter  die  Diagnose  nicht  aus  den  psychischen  Symptomen 
allein,  sondern  aus  der  Mitberücksichtigung  der  körperlichen  Symptome  ge- 
stellt werden.  Auch  bei  den  Generationspsychosen  ist  die  ärztliche  Unter- 
suchung erst  dann  komplett  zu  nennen,  wenn  sowohl  der  psychische  als  der 
neurologische  Befund  vollständig  klar  gestellt  ist. 


Handbuch  dor  Gynilkologie.   V.  Band.   Zweite  Aullage. 
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2.  Die  Si>rjichslüruug:eii  im  Puerperium. 
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Die  Sprachstörungen,  insbesondere  aber  die  zentralen  Apliasien  sind  in 
der  Gravidität  und  im  Wochenbett  nicht  so  selten,  wie  es  aus  der  relativ 
spärlichen  Literatur  erscheinen  könnte.  Es  hat  Poupon  im  Jahre  1885  nur 
12  Fälle  in  der  Literatur  finden  können.  Seither  sind  allerdings  mehrere 
Fälle  mitgeteilt,  unter  anderen  von  Luckinger,  Remy,  Bassette,  Bate- 
man, Berry,  Jolly,  Lafon,  Henneberg  und  Quincke.  Die  Mit- 
.teilungen  sind  wohl  aus  dem  Grunde  spärlicher,  weil  ein  Großteil  dieser 
Aphasien  relativ  rasch  vorübergeht :  ja  auch  die  Zahl  der  transitor is eben 
Aphasien  ist  gerade  in  und  nach  dem  Wochenbett  häufiger  als  bei  anderen 
Gehirnerkraukungen.  Ein  Teil  derselben  ist  vergleichbar  jenen  kurzdauern- 
den Aphasien,  welche  bei  luetischer  Erkrankung  der  Gehirngefäße  sich  ein- 
stellen können. 

Es  ist  bekannt,  daß  in  letzterem  Falle  eine  Sprachstörung,  insbesondere 
motorische  Sprachstörung  im  Verlaufe  einer  ärztlichen  Visite  eintreten  und 
auch  vorübergehen  kann.  Doch  ist  bei  dieser  Erkrankung  die  Rezidive  be- 
sonders häufig,  ebenso  die  allmähliche  Einbeziehung  anderer  Hirnbezirke,  so 
daß  schließlich  ein  Mosaik,  eine  Summe  von  Herdsymptomen  sich  eingibt.  Viel 
günstiger  gestaltet  sich  der  Verlauf  der  Aphasien  im  Wochenbett,  besonders 
solcher,  welche  auf  Embolie  zurückzuführen  sind.  Dabei  ist  wohl  im  vor- 
hinein zu  erwarten  und  mehrfach  bestätigt,  daß  die  ulzeröse  Form  der  Endo- 
karditis sich  maligner  im  Verlaufe  gestaltet. 

Nach  der  vorhandenen  Literatur  und  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen 
ist  die  motorische  Aphasie  hierbei  die  häufigste  Form.  Meist  war  der  Lisult 
begleitet  von  rechtsseitiger  Hemiparese  und  Hemiplegie,  welche  rasch  vorüber- 
gehen. Bei  ausgeprägteren  Hemiplegien  pflegt  auch  die  Aphasie  länger  an- 
zudauern. Es  sind  auch  Fälle  von  lange  anhaltender  Sprachstörung  be- 
schrieben. 
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Das  ausgesprochene  Bild  einer  Worttaubheit  mit  Paraphasie,  also  die 
sensorische  Aphasie  habe  ich  nur  in  einem  Falle  konstatieren  können.  Häufiger 
als  bei  anderen  Aphasien  geht  im  Wochenbett  damit  allgemeine  Verwirrtheit 
einher,  so  daß  im  gegebenen  Falle  es  nicht  leicht  ist,  die  Verwirrtheit  von 
der  Aphasie,  zu  unterscheiden.  Bekanntlich  wurden  in  früheren  Zeiten  vor 
Kuß  maul  und  Wer  nicke  die  Worttauben  vielfach  als  Verwirrte  ange- 
sehen, und  es  mag  sein,  daß  auch  derzeit  die  sensorische  Aphasie  verkannt 
und  als  Verwirrtheit  gedeutet  wird. 

Es  darf  hier  erwähnt  werden,  daß  auch  nach  Eklampsie  sich  vor- 
übergehende aphatische  Zustände  einstellen  können,  welche  bei 
günstig  verlaufenden  Fällen  sich  von  Tag  zu  Tag  bessern.  Sie  haben  einen 
ähnlichen  Verlauf  wie  die  postepileptischen  Aphasien. 

Da  ein  großer  Teil  dieser  aphatischen  Insulte  im  Wochenbette  rasch 
genesen  kann  und  nur  transitorisch  auftritt,  so  wurde  die  Diagnose  einer 
rein  funktionellen  hysterischen  Sprachstörung  öfter  gestellt,  als  durch  die 
Tatsachen  begründet  erscheint.  Immerhin  ist  es  eine  Erfahrung,  daß  bei  ■ 
Hysterischen  auch  im  Wochenbett  die  Aphasie  sich  einstellen  kann,  und  es 
besteht  noch  die  Hypothese  aufrecht,  welche  auch  Meynert  gestützt  hat, 
daß  solche  Aphasien  auf  Gefäßkrämpfe  in  einzelnen  Gefäßbezirken  zu  be- 
ziehen sind.  Die  Diagnose  einer  hysterischen  Sprachstörung  muß  aber  mit 
großer  Vorsicht  gestellt  werden,  und  erfordert  gewöhnlich  den  Nachweis 
anderer  beweiskräftiger  Symptome  der  hysterischen  Neurose^). 

Die  Prozesse,  welche  den  aphatischen  Insulten  im  Gehirn  zugrunde 
liegen,  sind  sehr  verschiedengestaltige.  Zunächst  sind  es  Veränderungen  der 
Gel'äßwandungen,  welche  durch  Infektion  oder  Autointoxikation  herbeigeführt 
werden  können.  Diese  Vergiftungen  können  von  der  Schwangerschaft  und 
dem  Wochenbett  bedingt  oder  auch  durch  Nephritis  hervorgerufen  sein.  Sie 
bewirken  in  letzter  Folge  Thrombosen,  leichte  und  schwere  Blutungen,  aber 
auch  nicht  eitrige  Encephalitis. 

Relativ  günstig  gestaltet  sich  der  Verlauf  bei  Embolien,  sowohl  vom 
Endokard  als  von  den  peripheren  Venen  ausgehend.  Die  Embolien  des 
Wochenbettes  sind  häufig  mehrfache,  wie  sich  durch  gleichzeitige  Lähmungen, 
ev.  durch  zentrale  Sehstörungen  und  andere  Begleitsymptome  beweisen  läßt. 

Die  Prognose  dieser  Sprachstörungen  läßt  sich  also  meist  durch  die  be- 
gleitenden Symptome  stellen,  sowie  durch  die  Erkenntnis  des  zugrunde  liegen- 
den Prozesses.  Die  Neigung  zu  Rezidiven,  wie  sie  bei  Lues  und  Para- 
lyse geradezu  typisch  sind,  läßt  sich  bei  Aphasien  im  Wochenbett  nicht  nach- 
weisen (Hößlinl  Vielmehr  kann  man  von  Genesung  sprechen,  wenn  dieser 
Insult  vorüber  ist. 

Am  Schlüsse  muß  noch  bemerkt  werden,  daß  auch  bei  großen  Blut- 
verlusten und  Anämien  sich  Aphasien  einstellen  können,  welche  gewöhn- 
lich auf  Venothrombosen  bezogen  werden. 

')  Siehe  Rotlimatiii  tra,nsil:oriscbe  Sprochstörungen.    Berl.  kliii.  Wochcnsclir.  1903. 
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■  Wie  erwähnt,  künnen  solche  aphatische  Insulte  noch  von  anderen  zere- 
bralen Symptomen  begleitet  sein.  Als  solche  sind  noch  anzuführen  Hemian- 
ästhesie  (rechtsseitig),  Krämpfe  (Luckinger),  choreatische  Zustände.  Auch 
Aphonie  und  Schlingbeschwerden  sind  wiederholt  berichtet. 

Häufiger  als  bei  anderen  apliatischen  Insulten  sind  psychotische  Sym- 
ptome, insbesondere  vorübergehende  Verwirrtheit  oder  auch  tiefere  Bewußt- 
seinsstörungen beobachtet. 

3.  Die  Sehstörung-en  während  der  (ienerationspliasen. 
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Die  SehnerveBerkrankungen  können  während  der  Schwangerschaft,  be- 
sonders in  ihrer  zweiten  Hälfte,  dann  während  und  nach  der  Geburt,  aber 
auch  während  der  Laktation  sich  ereignen.  Sie  sind  von  sehr  verschiedener 
Intensität,  so  daß  sowohl  kurz  dauernde  Beeinträchtigung  des  Sehens  und 
transitorische  Erblindung  häufig  eintritt,  aber  auch  schwere  Entzündungen 
des  Sehnerven  vorkommen,  welche  zu  langdauernder  oder  unheilbarer  Er- 
blindung fähren  können. 

Abgesehen  von  den  posteklamptischen  Amaurosen  pflegen  die  Seh- 
störungen in  der  G ra vi dität  meist  insidiös  mit  langsamem  Verlauf  sich 
einzustellen.  Doch  führen  sie  weiterhin  zu  so  hochgradigen  Veränderungen 
des  Sehnerven  und  der  Retina,  daß  die  Indikation  zu  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  gegeben  ist. 
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Noch  öfter  ereignen  sich  Erblindungen  während  und  nach  der 
Geburt  im  Wochenbett.  Diese  pflegen  entsprechend  ihren  Ursachen 
meist  sehr  rasch  sich  zu  entwickeln,  so  daß  die  Erblindung  mitunter  apo- 
plektiform  auftritt.  Auch  hier  gibt  es  leichtere  transitorische  Formen 
und  solche,  welche  zum  Verlust  des  Sehvermögens,  auch  zur  Zerstörung  des 
Auges  führen  können.  Die  Erblindungen  im  Wochenbett  sind  öfter  als  die 
der  anderen  Phasen  kompliziert  mit  anderweitigen  Nervensymptomen,  ins- 
besondere mit  Augenmuskeliälimung,  mit  Lähmungen  anderer  Nerven,  besonders 
des  Kadialis  und  des  Peroneus ;  aber  auch  Ophthalmitis  tritt  in  solchen  Phasen 
mitunter  auf. 

Die  Sehstörungen  in  der  Säugungsperiode  zeigen  nichts  Spezifisches. 
Auch  hier  kann  es  zu  vorübergehender  Erblindung  kommen  oder  zu  Ent- 
zündungen des  Sehnerven,  welche  im  längeren  Verlaufe  zu  bleibendem,  be- 
trächtlichem Verlust  des  Sehvermögens  mit  Atrophie  führen  können. 

Vor  der  Schilderung  einzelner  Erkrankungsformen  empfiehlt  es  sich,  die 
Ursachen  und  die  Pathogenese  übersichtlich  darzustellen.  Als  solche  kommen 
vor  allem  in  Betracht: 

1.  die  Vergiftung  des  Organismu s,  auf  welche  der  Sehnerv  bei 
einzelnen  Individuen  besonders  rasch  reagiert  und  welche  selbst  in  früheren 
Stadien  mit  dem  Augenspiegel  als  Papillitis  oder  Neuroretinitis  ersichtlich  zu 
machen  sind. 

Die  toxische  Neuritis  kann  in  allen  Phasen  des  Generationsgeschäftes 
auftreten.  Wie  erwähnt,  ist  sie  im  Wochenbett  häufiger  mit  anderen  Nerven- 
entzündungen vergesellschaftet.  Nach  dem  neueren  Stand  unseres  Wissens 
muß  wohl  dabei  die  Rolle  der  Urämie  eingeschränkt  werden,  da  ja  andere 
Vergiftungsmöglichkeiten  insbesondere  von  der  Leber,  von  der  Placenta,  vom 
Fötus  aus  sicher  gestellt  wurden. 

Es  muß  ausdrücklich  erwähnt  werden,  daß  die  Amblyopien  relativ  häufiger 
sind,  als  sie  sich  in  der  Literatur  mitgeteilt  finden.  Die  Albuminurie  ist  dabei 
ein  beachtenswertes  Symptom.  Doch  sind  genügend  Fälle  veröffentlicht,  auch 
von  posteklamptischer  Amaurose,  ohne  Nachweis  von  Eiweiß. 

Der  Mechanismus  der  Intoxikation  ist  im  Einzelfall  nicht  immer  zu 
eruieren.  Vor  allem  steht  noch  zu  erklären ,  wieweit  die  Sistierung  der 
Ovarialfunktion  und  deren  Zusammenhang  mit  der  Leber  dabei  in  Betracht 
kommt.  Es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  daß  bei  Unterbrechung  der  Menstruation 
allein  mitunter  Verschlechterung  des  Sehens  auftreten  kann.  In  einzelnen  Fällen 
(Lobel,  Eogmann)  ist  eine  Erblindung  mit  Neuritis  optica  und  nachfolgender 
Atrophie  die  Folge  plötzlicher  Unterbrechung  der  Milchsekretion  gewesen. 
Im  Falle  Ro gm ann  waren  die  Sehstörungen  auch  in  früheren  Säugungs- 
perioden  vorhanden  und  gingen  nach  einiger  Zeit  wieder  zurück.  Im  Falle 
Lobel  trat  gleichzeitig  eine  Hämorrhagie  in  der  Makula  ein.  Rogmann 
sieht  in  dem  Aufhören  der  Milchsekretion  nicht  die  Ursache  der  Erblindung, 
sondern  ein  gleichwertiges  Symptom,  hervorgerufen  durch  das  gleichzeitige 
Auftreten  von  Gefäßnervenlähmung.   Von  den  10  Fällen,  welche  Nettleship 
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mitteilt,  kam  es  in  einem  Falle  zur  Wiederherstellung  des  Sehvermögens,  als 
das  Kind  entwöhnt  wurde.  Solche  Erblindungen  während  der  Säugungsperiode 
lassen  sich  noch  zahlreich  anführen  (Lobel,Rogmann, Förster, He  in  sei, 
Axenfeld,  Schans,  Wilbrand,  Sänger).  Sie  wurden  zum  Großteil 
als  Sehnervenentzlindung  oder  Neuroretinitis  oder  retrobulbäre  Neuritis  durch 
Vergiftung  diagnostiziert.  Wie  schon  erwähnt,  lassen  sich  diese  Autointoxi- 
kationen  nicht  immer  trennen  von  den 

2.  Nervenentzündungen  durch  Infektion.  Gerade  bei  dieser 
Ursache  zeigt  die  Infektion  oder  Sepsis  vielfach  andere  Symptome  im  ganzen 
Organismus  und  speziell  im  Nervensystem.  Die  infektiöse  Neuritis  und  Poly- 
neuritis, Rückenraarkslähmungen  sind  hier  sehr  häufige  Begleiterscheinungen. 

In  einem  Fall  von  Geßner  trat  20  Tage  nach  der  Geburt  mit  Blut- 
verlust Abnahme  der  Sehschärfe  ein,  nach  weiteren  3  Tagen  völlige  Erblindung 
mit  hochgradiger  Stauungspapille,  an  demselben  Tage  aber  auch  Parese  der 
Beine,  Verlust  der  Sensibilität  und  der  Reflexe,  dann  Blasen-  und  Mastdarm- 
lähmung, kurzum  der  Verlauf  einer  Landry sehen  Paialyse. 

Unter  den  85  septischen  Erkrankungen  im  Puerperium,  welche  Litten 
mitteilte,  waren  die  Augen  28  mal  beteiligt:  5 mal  trat  doppelseitige,  3mal 
einseitige  Panophthalmie  auf.  In  einem  Falle  von  Bysma  trat  nach  einem 
Abortus  einseitige  septische  Panophthalmie  auf  einem  Auge  auf.  Durch 
Entfernung  des  Bulbus  konnte  noch  Erfolg  erzielt  werden.  Im  Falle  Hirsch- 
berg traten  am  13.  Tage  Sehstörungen  mit  allen  Zeichen  einer  septischen 
Embolie  beider  Augen,  am  18.  Tage  unter  vielfachen  anderen  Symptomen  der 
Tod  ein.  Die  Sepsis  wirkt  begreiflicherweise  nicht  nur  als  Gift  für  den  Seh- 
nerven, sondern  die  vorhandenen  Organ-  und  Gefäßerkrankungen  (Endarteritis, 
Nephritis,  Embolie)  an  und  für  sich  können  mittelbar  den  Sehnerven  und  das 
ganze  Auge  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

3.  Von  einzelnen  Okulisten  (Fauconnier,  Faquets)  wird  auch  als  Ur- 
sache vorübergehender  Erblindung  die  übermäßige  Zunahme  des  Blut- 
druckes bezeichnet.  Diese  Ätiologie  ist  nicht  allgemein  anerkannt.  Doch 
muß  immerhin  bedacht  werden,  daß  gerade  bei  Schwangeren  und  Gebärenden 
die  normale  Regulierung  und  der  Wiederausgleich  des  Blutdruckes  mehrfach 
gestört  erscheint.  Sicher  nachgewiesen  sind  in  einzelnen  Fällen  Blutungen, 
insbesondere  aber  zentrale  Blutungen,  von  denen  noch  anderweitig  die  Rede 
sein  wird. 

Der  Vollständigkeit  halber  muß  auch  angeführt  werden,  daß  einzelne 
Autoren,  z.  B.  Berger  und  Knaggs  eine  Amblyopie  durch  Reflexe  vom 
Uterus  her  annehmen.  Solche  Diagnosen  werden  wohl  zum  Teil  durch  den 
Mangel  eines  entsprechenden  Augenspiegelbefundes  gestellt.  Es  läßt  sich  aber 
nicht  leugnen,  daß  vor  allem  bei  Neurosen  nach  Analogie  anderer  reflektorischer 
Störungen  auch  vorübergehende  Sehstörungen  zu  beobachten  sind.  Brown- 
Sequard  hat  sie  auf  vasomotorische  Störungen  bezogen,  und  sie  sind  wohl 
auch  auf  einen  ähnlichen  Mechanismus  zu  beziehen  wie  die  Sehstörungen  und 
eigenartigen  Lähmungen  bei  Hysterie. 
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4.  Die  rasch  ansteigenden  Sehstörungen  finden  sich  auch  häufig  im 
Anschluß  an  gi^oße  allgeme  ine  B  lutverluste  bei  der  Geburt.  Es  ist 
wohlbekannt,  daß  solche  Blutverluste,  auch  abgesehen  von  der  Geburt,  ein 
Schwarzwerden  vor  Augen  und  zeitweise  Erblindung  hervorrufen.  Das  ist 
eine  oft  erörterte  und  forensisch  belangreiche  Tatsache.  Fries,  Singer 
und  Wilbrand-Sänger  haben  große  Zusammenstellungen  darüber  ver- 
öffentUcht. 

Die  Amaurose  oder  Amblyopie  kann  doppelseitig  oder  einseitig  auf- 
treten. Die  Zeit  des  Eintrittes  ist  sehr  verschieden,  während  des  Blutver- 
lustes nach  Singer  in  8,3 ''/o  der  Fälle,  unmittelbar  nachher  in  11,6 "/o,  in 
den  ersten  12  Stunden  in  14,2o/o,  in  ^/a— 2  Tage  in  19,2 7o,  bis  16  Tage 
nach  dem  Blutverlust  in  39,2  °/o.  Auch  nach  3  Wochen  trat  Erblindung  auf. 
Nach  Leber  können  solche  Sehstörungen  nach  Geburtsblutungen  auch  inter- 
mittierend auftreten. 

Die  Augenspiegelbefunde  sind  sehr  verschiedengestaUig.  Maillotis 
fand  geringes  Ödem  der  Papillen  mit  totaler  atrophischer  Verfärbung  einige 
Tage  nachher.  Im  Falle  Jäger  war  ,,die  Blutsäule  in  den  Gefäßen  des 
Augenhintergrundes  hier  und  da  stockend."  Röhn  fand  eine  Neuroretinitis 
haemorrhagica.  Litten  und  Mandelstamm  fanden  das  Bild  einer  Neuritis. 
Im  Falle  Geßner  wurde  eine  Stauungspapille  konstatiert. 

AuchNetzhauthämorrhagien  kommen  vor.  Relativ  häufig  wurde  (Schmidt- 
R  i  m  p  1  e  r)  das  zentrale  Skotom  beobachtet. 

Wahrscheinlich  sind  es  sehr  verschiedene  pathologische  Prozesse,  die 
sich  an  diese  Blutungen  anschließen,  so  daß  auch  zentrale  zerebrale  Prozesse 
nicht  auszuschließen  sind.  Gewiß  kommt  es  häufig  zu  retrobulbärer  Neuritis 
und  zu  Odem  im  Sehnerven  und  in  der  Retina.  Ob  dabei  auch  Thrombose 
der  Arteria  centralis  retinae  in  Betracht  kommt  (Theobald),  bleibt  noch 
festzustellen. 

Was  Verlauf  und  Prognose  betrifft,  so  ist  im  vorhinein  nach  der  Ver- 
schiedenartigkeit der  Prozesse  auch  ein  sehr  verschiedener  Ausgang  zu  er- 
warten. Nach  den  Zusammenstellungen  von  Wilbrand-Sänger  fand  sich 
unter  50  Fällen  von  Sehstörungen  nach  Uterusblutungen  in  42%  keine 
Besserung,  in  46^/0  Besserung  und  in  12°/o  Heilung. 

Im  Einzelfall  ist  aber  wohl  die  erste  Frage  nach  anderen  Erkrankungen 
des  Organismus,  insbesondere  nach  gleichzeitiger  Gehirn-  und  Gefäßerkrankung 
zu  stellen.  So  fand  Rühlmann  in  einem  obduzierten  Falle  bei  einer  23- 
jährigen  Frau,  welche  nach  Blutung  bei  der  Geburt  beiderseits  erblindete, 
bei  der  Obduktion  chronische  Nephritis,  Herzvergrößerung,  diffuse  Arterio- 
sklerose der  größeren  Gefäße  und  Gehirnödem. 

Die  Pathologie  der  Sehstörungen,  vom  Sehnerven  aus  in  der  Gravidität, 
im  Wochenbett  und  in  der  Säugung  wurde  nicht  nur  wegen  der  klinischen 
Wichtigkeit  besonders  erörtert,  sondern  weil  sie  nach  Ursache  und  Verlauf 
eine  innige  Beziehung  zu  den  Gehirnprozessen  imd  Psychosen  aufweisen  und 
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in  der  Tat  häutig  gleichzeitig  vorkommen.  Besonders  bei  der  puerperalen 
Amentia  findet  sich.,  wenn  auch  nicht  immer,  eine  Rötung  der  Papille. 

Bei  der  innigen  Beziehung  zwischen  intraokulärer  und  Gehirnblutzirku- 
lation ist  auch  die  Erkenntnis  der  Selistörungen  wohl  geeignet,  die  Gehirn- 
veränderungen selbst  zu  illustrieren.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  entzündliche 
und  ödematöse  Prozesse  die  Sehnerven  bei  den  puerperalen  Geschehnissen 
häutiger  befallen  als  die  Nervengeflechte  des  Körpers,  wenn  auch  dabei  die 
Reserve  zu  bewahren  ist,  daß  eben  im  Sehnervensystem  auch  leichtere  Ver- 
änderungen in  ihren  Funktionsstörungen  rascher  bemerkbar  werden.  Jeden- 
falls stellen  die  Sehnen  Veränderungen  in  den  Generationsphasen 
ein  häufiges  und  wichtiges  Symptom  dar,  welches  das  Gesamtbild 
der  Psychose  neben  anderen  Veränderungen  zu  charakterisieren  vermag. 

B.  Kurze  Übersicht  über  die  neuritischen  Erkrankungen  in 
der  Gravidität  und  im  Wochenbett. 

Literatur. 

Adams,  Paralysis  of  lower  limbs  following  pelvis  abscess,  on  profuse  loss  of  blood  after 

abortion.    Lancet  1880. 
Aldricli,  Puerperal  and  gnstationel  paralysps.    Amer.  journ.  of  obstet.  1902. 
Derselbe,  A  case  of  puerperal  neuritis.    Philad.  Med.  Journ.  1902. 

Balint,  Beiträge  zur  Lehre  der  puerperalen  Nervenleiden.  Pester  rned.  chir.  Presse  1899. 

Bayle,  Des  nevrites  puerperales;  grosse^se  et  puerperium.    These.  1896. 

Benicke,  Komplikation  der  Geburt  mit  Paraplegie  nnd  Anästhesie  der  unteren  Körper- 
hälfte.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1877. 

Bernhardt,  Neuritis  pnerperalis  N.  peronei  sinistri.    Berl.  klin.  WochenscLr.  1892. 

Derselbe,  Zur  Frage  nach  der  Ätiologie  der  peripherischen  Fazialislähmung.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1892. 

Derselbe,  Neuritis  puerperalis.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1894. 

Bianchi,  Des  paralysies  traumatiques  du  membre  infärieur  chez  les  nouvelles  accouchees. 
These.  1867. 

Boulton,  Pai'alysis  during  pregnancy.    ßrit.  med.  Journal  1871. 

Boures,  TJn  cas  de  paralysie  d'un  membie  inferieur  apres  un  accouchement  laborieux.  Ann, 
de  Gyn.  1878. 

Bradbury,  Two  cases  of  disease  of  the  spinal  cord  following  pregnancy.  Lancet.  1898. 
Brivois,   Paralysies  traumaiiques  du  membre  inlerieur  consecutives  ä  l'accouchement 

laborieux.    Thöse.  1876. 
Brush,  Puerperal  myelitis.    Med.  News  N.  Y.  Vol.  72. 

Burr,  The  puerperal  paralysis  due  to  neuritis.    Ann.  of  Gyn.  and  paed,  X. 
Charpentier,  Contribution  ä  l'histoire  d'^s  paralysies  puerperales.    These.  1872. 
Derselbe,  Traite  des  accouchements.    T.  I:  Paralysies  puerperales.  1883. 
Cutler,  A  case  of  puerperal  Polyneuritis  foUowing  delivery.    Boston  med.  and  surg. 
Journal.  1896. 

Gzerwenka,  Hyperaosthesia  puerperalis.    Wiener  med.  Wochenschr.  1903. 

Dan  zig.  Über  VVochenbctterkrankungen  des  Nervensystems.    Eschondelen  1899. 

De  snos- P i  n ard- J  0  f  f  r  oy ,  Sur  un  cns  d'airophie  muscuiairo  de  quatre  nicmbres  ä  övo- 

lution  tvha  rapide  survenue  pendant  la  grosscsse  et  consöcutivement  ä  des  vomisse- 

monts  incoercibles.    L'union  mödicalc.  1889. 
Dcvic,  De  la  polyniivritiquo.    Provinco  möd.  1892. 


58        Anton,  Über  Geistes-  und  Nervenkrankheiten  in  der  Schwangerschaft  etc. 


Donath,  Lähmung  des  Nervus  peroneus  durch  puerperales  Trauma.    Diss.  1900. 
Dorion,  Des  paralysies  du  nerf  sciatique  poplite  ext.  d'origine  pelvienne.    These.  1884. 
Duchek,  Lähmungen  im  Wochenbett    Prager  Vierteljahrsschr.  1853. 

Ebstein,  Über  die  Neuritis  puerperalis  und  die  Luxatio  paralytica  iliaca  sowie  deren 
Folgezustände. 

Eider,  Peripheral  neuritis  in  pregnancy.    Brit.  med.  journal.  1896. 

Erb,  Elektrotherapie.    Neuritis  aus  dem  Puerperium.  1883. 

Ernst,  En  mild  Form  af  Neuritis  cruralis  i  Puerperiet.    Eibl,  for  Laeger.  1900. 

Eulenburg,  Über  puerperale  Neuritis  und  Polyneuiitia.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895 

Fischer,  Zwei  Fälle  von  Neuritis.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1875. 

Derselbe,  Neuroparalytische  Symptome  der  unteren  Extremitäten  nach  schweren  und 
langdauernden  Zangenentbindungen.    Zeitschr.  f.  Wundärzte  u.  Geburtshelfer  1890. 
Flatau,  siehe  Remak  u.  Flatau. 

Fussel,  On  paralysis  occuring  in  childbed.    St.  Georges  Hosp.  1866. 

Füth,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  nervösen  Erkrankungen  im  Wochenbett.    Zentralbl.  f. 
Gyn.  1906. 

Gerenstein,  Zur  Kasuistik  puerperaler  Neuritiden.    Eschendelen  1898. 
Geßner,  Peroneuslähmung  nach  schwerer  Entbindung.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1897. 
Gottschalk,  Tetanie  im  Wochenbett.    Münch,  med.  Wochenschr.  1905. 
Gourbeyer,  Des  paralysies  puerperales.    Paris  1861. 

Groß,  Über  traumatische  und  postinfektiöse  puerperale  Neuritis.    Prager  med.  Wochen- 
schrift 1907. 

Guinon-Parmentier,   Sur  une  complication  peu  connue  de  la  sciatique.    Arch.  de 
Neurologie  1890. 

Gurapertz,  Poliomyelitis  anterior  acuta  im  Puerperium.    New.  Zentralbl.  1901. 
Handford,  The  puerperium  as  a  factor  of  the  etiology  of  multiple  neuritis.    Brit.  med. 
journal.  1891. 

Hauck,  Neuritis  puerperalis  lumbalis  peracuta.    Zeitschr.  f.  Geb.  1906. 
Hebestreit,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Neuritis  gravidarum  und  Neuritis  puerperalis. 
Diss.  1900. 

Hervieux,  Traite  clinique  et  pratique  des  maladies  puerperales.  1870. 

Higier,  Polyneuritis  et  Polioencephalomyelitis  anterior.    Gazetta  lekarska.  1894. 

Hildebrandt,  Über  Retrofiexion  des  Uterus.    Volkmanns  Vorträge  1870. 

Homen,  Einige  seltene  periphere  Lähmungen.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  1901 

Horn,  Polyneuritis  in  graviditate.    Monatsschr.  f.  Geli.  u.  Gyn,  1899. 

Hub  er,  Zur  Prophylaxe  der  Neuritis  puerperalis.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1899. 

Hün  ermann,  Krankenvorstellung.    BerL  klin.  Wochenschr.  1892. 

Derselbe,  Über  Nervenlähmung  im  Gebiete  des  Nervus  ischiadicus  infolge  von  Ent- 
bindungen.  Arch.  f.  Gyn.  1892. 
Johansen,  Beitrag  zur  Polyneuritis  in  graviditate.    Münch,  med.  Wochenschr.  1896. 
Jelly,  Ein  Fall  von  Polyneuritis  puerperalis.    Arch.  f.  Psych.  1897. 

Kast,  Klinisches  und  Anatomisches  über  primäre  degenerative  Neuritis.    Deutsches  Arch. 
f.  klin.  Med.  1886. 

Korsakow,  Über  eine  besondere  Form  psychischer  Störung  kombiniert  mit  multipler 

Neuritis.    Arch.  f.  Psychiatrie.  1890. 
Korsakow-Serbski,  Ein  Fall  von  polyneuritischer  Psychose  mit  Autopsie.    Arch.  f. 

Psychiatrie.  1892. 
Köster,  Über  puerperale  Neuritis.    Münch,  med.  Wochenschr.  1896. 
Lamy,  Des  nevrites  puerperales.    Gaz.  hebd.  de  medccine.  1893. 
Derselbe,  Paralysie  post-puerperale  par  nevrite  p6ri,  herique.    Revue  neurol.  1896. 
Lantz,  Über  Polyneuritis  post  partum.   Ges.  der  Neuropathol.  u.  Psych,  in  Moskau.  1895. 
Leclerc,  Paralysie  du  sciatique  poplite  externe  consöcutive  ä  un  accouchement.  Lyon 

mödical.  1905. 


Literatur. 


59 


Lefövre,  Des  paralysies  traumatiques  des  membres  infdrieura.   These.  1876. 
Lloyd,  Diseases  of  tho  sacral  plexus.    20.  Century  practice  of  Med.  1897. 
Derselbe,  Paralysis  of  the  poroneal  nerve  i'ollowing  cliildbirth.     N.  Y.  med.  journ.  1906 
Lunz,  Über  Polyneuritis  puerperalis.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1894. 
Macnamara,  Reflex  neuroscs  in  puerperal  insanity.    Northwest  Lancet.  1889. 
Mader,    Zur  Polyneuritis  peripherica  puerperarum  et  gravidarum.    Wien.  klin.  Wochen- 
schrift. 1895. 

Mathiesen,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Neuritis  puerperalis.    Arch.  f.  Gyn.  1901. 

Meyer,  Über  Neuritis  cruralis  im  Wochenbett.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1901. 

Derselbe,  Über  schnell  vorübergehende  Neuropathien  der  Nerven  der  unteren  Extremitäten 
im  Wochenbett.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1905. 

Mills,  Neurol.  affections  of  puerperal  origin.  Transactions  of  the  coU.  of  physicians.  1883. 

Derselbe,  Neuritis  and  myelitis  and  the  forms  of  paralysis  and  pseudoparalysis  following 
labour.    University  Med.  Magazine.  1893. 

Minkiewicz,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Polyneuritis  puerperalis.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 190U. 

Moebius,  Über  Neuritis  puerperalis.    Neurol.  Beiträge  IV.  1896. 

Derselbe,  Weitere  Fälle  von  Neuritis  puerperalis.    Neurol.  Beiträge  IV.  1895. 

Derselbe,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Neuritis  puerperalis.    Neurol.  Beiträge  IV.  1898. 

Morell,  Puerperal  myelitis.    Philad.  med.  journ.  1902. 

Morelli,  Polyneuritis  symmetrica  mixta.    Gaz.  degli  osp.  1903. 

Münchmeier,  Über  Neuritis  puerperalis.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1900. 

Mundszturk,  Zur  Ätiologie  der  Geburtszuckungen.    Gazeta  lekarska.  1900. 

Noeva,  Sur  la  polynevrite  aigue  puerperale.    Revue  neurol.  1897. 

Nonne,  Durch  den  Geburtsakt  bedingte  isolierte  Peroneuslähmung.  Neurol.  Zentralbl.  1904. 

Nothnagel,  Über  Neuritis  in  diagnostischer  und  pathologischer  Beziehung.  Volk- 
manns Samml.  klin.  Vorträge.  1876. 

Polk,  Mania  and  multiple  neuritis  in  pregnancy.    Med.  Rev.,  N.  Y.  1890. 

Pontoppidan,  Über  ein  Paar  seltene  Nerveuleiden  bei  Puerperen.  Hospitalstidende.  1895. 

Pulawsk,  Ein  Fall  von  postpuerperaler  Entzündung  des  nervösen  Plexus  der  oberen  und 
unteren  Extremitäten.    Crasopisme  lekarskie.  1901. 

Pulzner,  Über  Neuritis  puerperalis.    Diss.  1898. 

Putnam,  The  relation  of  pregnancy  to  nervous  diseases.    Amer.  med.  quarterly.  1900. 
Ramskill,  Paralysis  following  delivery.    Obst,  journ.  Great-Brit.  1880. 
Remak-Flatau,  Neuritis  und  Polyneuritis.  1900. 

Reynolds,  Peripheral  neuritis  connected  with  pregnancy  and  the  puerperal  state.  Brit. 

med.  journ.  1897. 
Rhein,  Puerperale  Neuritis.    Univers.  med.  Magazine.  1897. 

Rossi,  Sulla  paralysi  generale  progressiva  di  origine  puerperale.  Gaz.  degli  ospedali  1895. 
Sänger,  Über  Nervenerkrankungen  in  und  nach  dem  Puerperium.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1900. 
Siredey,  Etüde  clinique  sur  les  maladies  puerperales.  1884. 

Solowieff,  Über  einen  Fall  von  Hyperaemesis  gravidarum,  begleitet  von  einer  Neuritis 

multiplex.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1892. 
Sottas,  Note  sur  un  cas  de  paralysie  puerperale  gen(5ralis(5e.    Gaz.  dos  höpitaux.  1892. 
Stembo,  Em  Fall  von  Schwangerschaftspolyneuritis  mit  unstillbarem  Erbrechen.  Deutsche 

med.  Wochenschr.  1895. 
Stewart,  Puerperal  Polyneuritis  and  polio-myelitis.    Philad.  med.  journ.  1901. 
Stiefel,  Peripheral  neuritis  complicating  pregnancy.    N.  York  polyclinic.  1893. 
Strain,  Paralysis  alter  delivery.    Giasg.  med.  journ.  1888. 

Suttcr,  Weiterer  Beitrag  zur  Kasuistik  der  nervösen  Erkrankungen  im  Wochenbett. 

Zentralbl.  f.  Gyn.  1900. 
Tarnier,  Rapport  des  nevroses  avec  la  grossesse  et  raccouchomcnt.    Prosse  m6d.  1897. 


60        An  ton,  Uber  Geistes-  und  Nervenkrankheiten  in  der  Schwangerschaft  etc. 


Thomas,  Paralysis  of  the  lower  extremities  foUowing  the  use  of  the  ohstetric  forceps 

Pittsburg  med  journ.  1881. 
Tuilland,  De  la  ndvrite  puerperale.    Thöse  1891. 

Turney,  Polyneuritis  in  relation  to  gestation  and  the  Puerperium.     St.  Thom.  hosp. 
reports.  XXV. 

Villa,  Paralisi  puerperalis  ed  albuminuria.    Gaz.  med.  lomb.  1891. 

Vinay,  P.iralysie  radiculaire  du  nerf  sciatique  par  compression  k  la  suite  de  Taccouche- 

menh    Kevue  de  med.  1887. 
Derselbe,  Traite  des  maladies  de  la  grossesse  et  des  suites  de  couches.  1894. 
Derselbe,  Polyneuritis  nach  Schwangerschaft  und  Geburt.    Nouv.  arch.  d'obstetric.  et 

de  la  gyn.  1895. 

Waetzold,  Beitrag  zu  der  Lehre  von  der  Polymyositis  acuta  post  partum.    Zeitschr.  f. 
klin.  Med.  XXII. 

VVaindrach,   Ein  Fall  von  polyneuritischer  Psychose  nach  puerperaler  Parametritis. 

Munatsschr.  f.  Psych,  u.  Neurol.  1902. 
Walter,  Paralysis  of  the  right  extremity  foUowing  an  injury  to  the  sacral  plexus  during 

labour.    Brit.  med.  journ.  1880. 
Warmont,  Myodynie  des  femraes  en  couches.    Gaz.  des  hopitaux.  1857. 
Welch,  Traumatic  neuritis  foUowing  forceps  delivery.    Med.  News.  1895. 
Whitfield,  Peripheral  neuritis  due  to  vomiting  of  pregnancy.    Lancet.  1880. 
Windscheid,  Neuropathologie  und  Gynäkologie.  1897. 
Derselbe,  Neuritis  gravidarum  und  Neuritis  puerperalis.  1898. 
Derselbe,  Über  Peroneuslähmung  nach  Entbindung.    Zenlralbl.  f.  Gyn.  1902. 
Derselbe,  Über  rezidivieremie  Myelitis  im  Puerperium.    Zentralbl.  f.  Gjn.  1902. 
Winkel,  Ein  eigentümlii  hnr  Fall  von  Polymyositis  parenchymatosa  mit  Neuritis  inteistit. 

Zentralbl.  f.  Gyn.  1«75. 

Die  gescliilderten  Gehirnerkrankungen  werden  vielfach  noch  kompliziert 
durch  die  Mitbeteiligung  der  peripheren  Nerven.  Andererseits  sind  die  letz- 
teren öfter  allein  beteiligt,  ohne  daß  eine  Erkrankung  des  zentralen  Nerven- 
systems ersichtlich  sein  muß.  Das  periphere  Nervensystem  kann  lokal  in 
einzelnen  Geflechten  miterkranken,  oder  es  sind  in  den  verschiedenen  Etappen 
die  Nerven  und  Nervenwurzeln  einschließlich  der  Gehirnnerven  mitbetrolfen. 
Vielfach  sind  bei  beiden  Formen  die  Erkrankungen  beiderseitig,  wenn  auch 
nicht  ganz  symmetrisch.  Je  nach  der  Ursache  kann  die  Entzündung  mehr 
die  Nervenscheiden  oder  das  Parenchym  betreffen,  so  daß  auch  hier  eine 
Einteilung  in  eine  adventitielle  und  par  enchymatös  e  Form  der  Neu- 
ritis Platz  greifen  kann. 

Von  den  Generationsphasen  kommen  vor  allem  in  Betracht  die  Gravidität, 
die  Geburt  selbst,  das  Wochenbett  im  weitesten  Sinne  des  Wortes.  Es  kommen 
aber  auch  periphere  Nervenentzündungen,  wenn  auch  seltener,  in  der  späteren 
Zeit  der  Säugung  zustande. 

Da  in  der  Gravidität  sich  lokalisierte  Neuritis  und  Polyneuritis  ent- 
wickeln kann,  so  hat  die  Einteilung  einzelner  Autoren  in  Neuritis  gravidarum 
und  Neuritis  puerperalis  eine  gewisse  Berechtigung,  wenn  auch  Hößlin  zu- 
zugeben ist,  daß  vielfach  Polyneuritis  in  der  Gravidität  beginnt  und  im 
Wochenbett  sich  fortsetzt.  Für  diese  letzteren  Formen  hat  Windscheid 
die  Bezeichnung  Neuritis  gravidarum  et  puerperalis  vorgeschlagen. 
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Da  fast  immer  ganze  Nervenstämme  der  peripheren  Nerven  durch  die 
Entzündung  heimgesucht  werden,  sind  die  Symptome  vielfach  gleichartige. 
Als  Anfangssymptome  sind  zu  nennen :  Abnorme  Gefühle  von  Kribbeln,  Ziehen, 
Durchströmen.  Spcäter  stellt  sich  eine  Drucksclimerzhaftigkeit  ein  und  Scbmerz- 
empfindungen  bei  Bewegungen.  Der  Untersncher  kann  in  einzelnen  Fällen 
den  Nervenast  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  durch  die  Tastung 
direkt  nachweisen.  Später  gesellen  sich  dazu  Anästhesien,  welche  den  ganzen 
versorgten  Nervenabschnitt  betreffen  oder  nur  inselförmig  nachweisbar  sind. 
In  solchen  Fällen  kann  Verminderung,  aber  auch  Verlust  des  Lagerungs- 
gefühls und  der  Sensibilität  der  Muskulatur  bestehen.  In  den  letzteren  Fällen 
treten  auch  ataktische  Bewegungsstörungen  auf,  und  zwar  sowohl  Ungeschick 
der  Hände  als  auch  Unvermögen  zu  richtigem  Kraftausmaß  beim  Gehen. 
Der  Tonus  der  Muskulatur  ist  gewöhnlich  herabgesetzt  (Hypotonie).  Im  Be- 
ginn stellt  sich  in  der  Muskulatur  fibrilläres  Zittern  ein,  späterhin  voll- 
ständige Lähmung  mit  meist  rasch  hinzutretender  Atrophie  der  betreffenden 
Muskelgruppen. 

Bei  solchen  Formen  ist  bekanntlich  die  elektrische  Erregbarkeit  für 
faradischen  und  konstanten  Strom  verändert.  In  einzelnen  Fällen,  besonders 
beim  Beginn,  wird  erhöhte  Nervenerregbarkeit  auch  bei  peripheren  neuri- 
tischen Lähmungen  konstatiert  (Bernhard,  Remak).  Wichtiger  ist  das 
Absinken  der  elektrischen  Nervenerregbarkeit  bis  zur  vollständigen  Aufhebung. 
Dies  ist  mit  dem  faradischen  Strom  plastischer  nachweisbar,  wobei  auch  ge- 
wöhnlich die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln  selbst  gleichsinnig  abnimmt. 
Bei  konstantem  Strom  ist  nach  neueren  Forschungen  besonders  wesenthch 
die  Trägheit  und  der  wurmförmige,  langsame  Ablauf  der  Zuckung.  Auch 
bei  Franklinisation  ist  Zuckungsträglieit  nachweisbar  (Franklinsche  Ent- 
artungsreaktion). Es  ist  bekannt ,  daß  auch  nach  Wiederherstellung  der 
Funktion  die  elektrische  Nervenerregbarkeit  noch  lange  fehlen  kann. 

Bei  den  verschiedensten  Formen  der  Neuritis  kann  es  zur  Aufhebung 
der  mechanischen  Reflexerregbarkeit,  insbesondere  der  Sehnenreflexe  kommen. 
Bei  den  in  Rede  stehenden  Nervenentzündungen  sind  mitunter  auch  Symptome 
an  der  Haut  wahrnehmbar,  besonders  Erytheme,  Schwellungen,  Herpesbläschen, 
auch  Nekrosen.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es  in  dem  betroffenen  Nerven- 
gebiete zu  übermäßiger  Schweißabsonderung. 

Was  nun  die  einzelnen  Formen  der  Neuritis  betrifft,  so  können  die 
vielgestaltigen  Neuritiden  mit  Hößlin  folgendermaßen  eingeteilt  werden: 

1.  traumatische  Neuritis, 

2.  Neuritis  puerperalis  bei  fortgeleiteter  Entzündung  in  der  Nähe 

(Neuritis  per  contiguitatem), 

3.  die  infektiöse  Neuritis  puerperalis, 

4.  die  toxische  Neuritis  in  der  Gravidität  und  im  Puerperium. 
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1.  Die  traumatisihe  Neuritis. 

Diese  Formen  verraten  sich  durch  das  rasche  Auftreten  der  Symptome 
während  oder  nach  der  Geburt.  Es  treten  gewöhnlich  Schmerzen  oder  Par- 
ästhesien  auf  schon  während  der  Geburt,  und  zwar  auf  der  Hinterseite 
des  Oberschenkels,  der  Außenseite  des  Unterschenkels,  aber  auch  nach  den 
Füßen,  den  Waden  und  den  Zehen  zu.  Die  restierenden  Lähmungen  sind 
viel  seltener  als  bei  anderen  Neuritiden  beiderseitig. 

Es  scheint,  daß  besonders  häufig  bei  den  vielfachen  Traumen  durch  Miß- 
verhältnis des  Schädels  zur  Beckenweite,  aber  auch  durch  Operation  (Zug  der 
Zange)  der  Nervus  lumbosacralis  und  der  Nervus  obduratorius  betroffen 
werden.    Das  Lumbosakralgeflecht  wird  öfter  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Es  besteht  mehrfach  Diskussion,  ob  der  Peroneus  bei  den  traumatischen 
Geburtslähmungen  isoliert  betroffen  werden  kann.  Dieser  Nerv  ist  bei  den 
anderen  toxischen  Formen  häufiger  beteiligt.  Bei  der  vorliegenden  Form  ist 
eine  isolierte  Peroneuslähmung  theoretisch  nicht  unmöglich,  doch  findet  sie 
sich  wohl  deshalb  scheinbar  öfter,  weil  die  Symptome  gerade  in  diesem 
Nervengebiete  erfahrungsgemäß  länger  restieren.  Tatsache  ist,  daß  sehr 
häufig  auch  andere  Nervenäste  des  Lumbosakralgeflechtes  betroffen  werden 
können. 

Von  den  einzelnen  Traumen  und  Geburtshindernissen,  welche  mechanisch 
zu  Nervendruck  und  Nervenlähmung  führen  können,  soll  hier  nicht  weiter 
die  Rede  sein. 

Die  Prognose  ,  hängt  von  der  Intensität  des  Traumas  ab  und  auch  von 
der  Ausbreitung  der  Lähmung. 

2.  Neuritis  puerperalis  bei  fortgeleiteter  Entzündung  in  der  Nähe. 

Bei  der  zweiten  Form  kommt  relativ  stärker  die  Infiltration  der  Nerven- 
scheide in  Betracht.  Meist  sind  die  Lähmungen  und  Gefühlsstörungen  ein- 
seitig. Ihr  Auftreten  ist  selten  plötzlich,  ebenso  gibt  es  nur  langsamen  Ab- 
fall. Von  den  Nervengeflechten  kommt  hier  besonders  der  Plexus  sacralis 
mit  seinen  Ausläufern  in  Betracht.  Diese  Form  kann  bei  den  verschiedensten 
phlegmonösen  und  entzündlichen  Prozessen  im  Becken,  auch  abgesehen  von 
den  postpuerperalen  Entzündungen  Platz  greifen. 

3.  Die  infektiöse  Neuritis  puerperalis. 

Diese  Formen  sind  nicht  immer  von  den  toxischen  Neuritiden  zu  trennen. 
Sie  entstehen  im  Anschluß  an  allgemeine  Infektionen  im  Puerperium. 

Moebius  hat  die  interessante  Tatsache  festgestellt,  daß  dabei  in  einer 
relativ  großen  Zahl  der  Fälle  die  Endäste  des  Nervus  medianus  oder  des 
ulnaris  oder  beider  Nerven  am  Arme  ergriffen  sind.  Er  nahm  eine  besondere 
Affinität  des  puerperalen  Giftes  gerade  zu  diesen  bestimmten  Nervenfasern 
an.    Relativ  häufig  ist  diese  Aff'ektion  symmetrisch.   Im  Verlauf  kommt  es 
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auch  zu  symmetrischen  Anästhesien  und  Muskelatrophien,  letztere  besonders 
an  den  Händen. 

Aber  auch  andere  Lokalisationen  finden  statt,  z.  B.  im  Nervus  axillaris 
und  musculocutaneus  (Küster)  und  facialis  (Bernhardt),  besonders  aber 
im  Sehnerven. 

In  der  Literatur  sind  auch  infektiöse  Polyneuritiden  vielfach  beschrieben, 
die  zu  Peroneuslähmung  führten;  dann  solche,  bei  denen  der  Plexus  bracbialis 
und  lumbosacralis  betroffen  waren  (Putawski).  Auch  von  selten  der  bul- 
bären  Nerven  sind  Syrnjitome  berichtet.  In  einem  Falle  von  Lunz,  der 
allerdings  ätiologisch  zu  diskutieren  wäre,  weil  eine  Alkoholikerin  betreffend, 
waren  Facialis,  Abducentes,  Hypoglossus,  Radialis  und  ülnaris  betroffen.  An 
den  Beinen  fehlten  die  Kniesehnenreflexe;  später  traten  Erscheinungen  von 
selten  des  Vagus  hinzu.  Auch  im  Falle  Sänger  waren  nach  Schwäche  und 
Taubheit  in  beiden  Armen,  nach  Lähmung  in  beiden  Beinen  zeitweise  Schling- 
beschwerden und  erschwerte  Defäkation  dazu  getreten. 

Die  Beteiligung  des  Optikus  bei  Infektion  im  Puerperium  wurde  bereits 
erwähnt. 

Es  ist  die  Diskussion  nicht  abgeschlossen,  wie  weit  die  Entzündungen 
der  peripheren  Nerven  auf  Infektion  im  "Wochenbette  oder  auf  Selbstver- 
giftung vom  Organismus  aus  zurückzuführen,  also  als  Intoxikation  zu  deuten 
sind.  Es  muß  dabei  noch  einmal  hervorgehoben  werden,  wie  schwer  und 
fraglich  es  ist,  die  stattgehabte  Infektion  auszuschließen.  Tatsache  ist,  daß 
es  Infektionen  gibt,  welche  ohne  Fieber  verlaufen  und  wie  bei  chronischen 
Fällen  längere  Zeit  latent  bleiben  können.  Mit  dieser  Reserve  sei  dann  der 
4.  Form  gedacht,  d.  h. 

4.  Der  toxischen  Neuritis  iu  der  Gravidität  und  im  Wochenbett. 

Diese  Form  betrifft  wohl  niemals  einen  Nerven.  Sie  kann  symmetrisch 
beschränkte  Nervengebiete  betreffen  oder  aber  als  Polyneuritis  peripher  oder 
zentral  sich  zur  Geltung  bringen. 

Unter  92  einschlägigen  Fällen  Hößlins  kamen  36  vor  und  56  nach 
der  Geburt  mit  den  vielfachen  neuritischen  Symptomen  zur  Beobachtung. 
Die  Fälle,  welche  umschriebene  Nervengebiete  betreffen,  zeigen  auch  hier 
relativ  häufig  erkrankt  die  Nerven  der  Vorderarme,  speziell  den  ülnaris  und 
Medianus.  Komplikationen  mit  anderen  Ursachen  sind  auch  hier  zu  ver- 
zeichnen, z.  B.  Uberanstrengung,  Gelenkrheumatismus,  Blutverlust,  wahrschein- 
lich auch  Gemütsbewegungen.  Schwerere  Fälle,  welche  mitunter  mit  dem 
unstillbaren  Erbrechen  kompliziert  sind,  gelten  im  allgemeinen  als  prognostisch 
ungünstig. 

Wie  erwähnt,  können  die  Sinnesnerven,  besonders  der  Optikus,  sehr 
häufig  bei  der  Entzündung  beteiligt  sein;  aber  auch  der  Facialis,  der  Trige- 
minus  können  Symptome  der  Nervenentzündung  aufweisen. 
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Unter  800  Gebärenden  hat  Ernst  90mal  Neuritis  cruralis  gesehen. 
In  einem  Falle  von  Aldrich  begann  Schwäche  und  Parästhesie  in  den 
Beinen  schon  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität.  Nach  der  Geburt  trat 
typische  Ataxie  mit  Verlust  der  Kniesehnen-  und  Achillessehnenreflexe  auf, 
also  Symptome  von  Pseudotabes,  wie  sie  auch  in  anderen  Fällen  mitgeteilt 
wurden. 

Auch  der  Nervus  vagus  kann  betroffen  werden  (Sänger,  Schanz). 

In  der  Literatur  finden  sich  auch  Fälle  mitgeteilt  von  beiderseitiger 
Stimmbandlähmung  und  von  Lähmung  des  Zwerchfells  (Korsakoff).  Er- 
wähnt wurde  bereits,  daß  das  Bild  der  Landryschen  Paralyse  dabei  auf- 
treten kann. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Zahl  der  Fälle  enorm  angewachsen,  mit  denen  bei 
Polyneuritis  sich  das  typische  Bild  einer  Psychose  anschloß,  Cerebro- 
pathia  toxica  nach  K  orsakoff  und  Serbsky.  Der  Korsakoffsche 
Symptomenkomplex  besteht  im  wesentlichen  in  einer  Trübung  des  Bewußt- 
seins, in  Halluzinationen  aller  Sinne,  in  relativ  hochgradiger  Orientierungs- 
störung, ohne  gleichgradige  Verwirrtheit,  endlich  im  Verluste  der  Merkfähig- 
keit und  im  Unvermögen,  neuere  Eindrücke  festzuhalten.  Die  puerperale 
Polyneuritis  ist  nach  den  Zusammenstellungen  Hößlins  fast  häufiger  als 
die  Polyneuritis  alcoholica  mit  dem  Symptomenkomplex  nach  Korsakoff 
kompliziert. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  sind  jene  puerperalen  Fälle,  welche  mit 
Korsakof fscher  Psychose  einhergehen,  prognostisch  als  ungünstiger  anzu- 
sprechen. Diejenigen  Formen,  welche  nur  umschriebene  Geflechte  an  den 
Pktremitäten  betreffen,  geben  fast  durchwegs  eine  günstige  Prognose.  Viel 
gefährlicher  gestaltet  sich  der  Verlauf  jener  Fälle,  bei  denen  die  Nervenent- 
zündung ausgebreitet  lokalisiert  ist,  insbesondere  bei  denen  die  bulbären 
Nerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Von  den  46  Fällen  generalisierter 
Polyneuritis  nach  Hößlin  sind  20%  gestorben.  Die  Restitution  der  ausge- 
breiteten Erkrankungsfälle  erfolgt  sehr  langsam  und  die  Residuen  sind  oft 
noch  Jahre  nachher  nachweisbar. 

Wie  bei  anderen  Neuritiden  muß  auch  hier  der  Möglichkeit  der  Rezi- 
dive vorgebeugt  werden. 

III.  Behandlung  der  geistigen  und  nervösen  Störungen 

beim  Generationsvorgang. 

A.  Allgemeines  über  Behandlung  der  Generationspsychosen. 

Wie  bei  jeder  rationellen  Therapie  wird  auch  hier  die  Aufgabe  bestehen 
in  Vorbeugung  und  Bekämpfung  der  Ursachen,  welche  zur  Erkrankung  dis- 
ponieren, und  solcher,  welche  die  Erkrankung  veranlassen.  Es  gilt  auch  hier 
eine  Verhinderung  und  Vorbeugung,  sowie  eine  Behandlung  der  tatsächlich 
eingetretenen  Erkrankung. 
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1.  Prophylaxis. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Geistesstörungen  überhaupt  hat  der  Eng- 
länder Wörmes  den  Ausspruch  getan,  daß  die  Behandlung  einige  Jahrhun- 
derte zuvor  beginnen  müsse,  d.  h.  es  muß  die  Erblichkeit  von  geistigen  Er- 
krankungen sowie  die  krankhafte  Abartung  des  Nervenlebens  durch  richtige 
Auslese,  durch  Vermeidimg  von  Eheschließungen  mit  krankhaft  Gearteten  be- 
kämpft werden. 

Wenn  auch  die  Statistik  über  die  Erblichkeit  von  den  Autoren  sehr 
verschieden  gedeutet  wird,  so  besteht  doch  die  Tatsache,  daß  bei  schwerer 
erblich  Belasteten  die  Psychosen  durch  die  schweren  Zumutungen  und  Ver- 
änderungen des  Generationsgeschäftes  relativ  häufiger  ausgelöst  werden.  Der 
Begriff  der  erblichen  Belastung  braucht  dabei  nicht  zu  weit  gefaßt  zu  sein, 
d.  h.  nicht  jede  Frau,  in  deren  Familienbestande  sich  Psychosen  zeigten, 
muß  schon  als  erblich  belastet  angesprochen  werden. 

Wohl  aber  sind  es  gewisse  Formen  von  Psychosen,  deren  mehrfaches 
Auftreten  in  der  Familie  eine  erhöhte  Disposition  zu  geistigen  Störungen 
annehmen  läßt.  Dies  gilt  insbesondere  von  den  periodischen  und  zirkulären 
Geistesstörungen,  von  der  Paranoia,  von  schweren  Degenerationspsychosen. 

Die  krankhafte  Erblichkeit  bringt  sich  oft  zum  Ausdruck  am  Individuum 
selbst  durch  körperliche  und  geistige  Entwickelungsanoraalien,  so  daß  Rip- 
pings  Worte  sehr  berechtigt  erscheinen:  es  möge  dahin  gewirkt  werden, 
daß  nur  hinreichend  Vollentwickelte  zur  Fortpflanzung  gelangen.  Frei- 
lich ist  es  wohl  bekannt,  daß  der  Arzt  meist  zum  fertigen  Unglück  gerufen 
wird  und  daß  der  Einfluß  auf  die  richtige,  eheliche  Auslese  (von  den  illegitimen 
Geburten  nicht  zu  reden)  sehr  gering  ist.  Trotzdem  aber  sind  die  Fälle  sehr 
häufig,  wo  die  Vorherfrage  ärztlich  erörtert  wird  und  so  die  Möglichkeit 
besteht,  Minderwertige  oder  nervös  Belastete  von  der  Ehe  und  der  Kinder- 
zeugung fernzuhalten.  Es  soll  dies  deswegen  hervorgehoben  werden,  weil 
noch  in  weiten  Kreisen  das  Vorurteil  besteht,  daß  schwere  Hysterie,  auch 
Epilepsie,  durch  die  Schwangerscl)aft  geheilt  werden  könne.  Die  Frage 
nach  einem  gesunden  Stammbaum  muß  also  möglichst  propagiert 
werden. 

Die  Vorbeugung  hat  auch,  abgesehen  von  der  Erblichkeit  mit  dem 
Eintritt  der  Gravidität  zu  beginnen.  Es  sind  hier  vor  allem  zu  vermeiden 
unzweckmäßige  Ernährung,  Stuhl verhaltung,  körperliche  Überanstrengung, 
aber  auch  Gemütsbewegungen.  Besonders  muß  der  Abmagerung  und  Anämie 
entgegengearbeitet  werden.  Hierbei  sind  sehr  anzuraten,  öftere  Körperruhe, 
leichte  Diät,  Milchdiät,  bei  welcher  der  Überdruß  durch  wechselnde  Geschmacks- 
beigabe vermieden  werden  kann. 

Was  die  Hygiene  des  Wochenbettes  betrifft,  so  darf  auf  die  einschlägigen 
Lehrbücher  verwiesen  werden. 

Nochmals  aber  ist  hervorzuheben,  daß  allzulange  fortgesetzte 
Säugung,  sowie  das  Säugen  durch  erschöpfte  Mütter  zu  Gehirn-  und  Nerven- 
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krankbeiten  prädisponiert.  Endlich  ist  zu  bedenken,  daß  die  verschiedenen 
Infektionskrankheiten  schon  während  der  Schwangerschaft  den  mütterlichen 
Organismus  weniger  widerstandsfähig  finden  und  ich  hege  keinen  Zweifel, 
daß  anderweitigelnfektionen  wie  z.  B.  Streptokokken,  schwere  Influenza, 
Erysipel  und  Rheumatismen  in  der  Schwangerschaft  zu  geistigen  Störungen 
und  auch  zu  Neuritis  prädestinieren. 

2.  Behandlung. 

Was  die  Behandlung   der   eingetretenen  Geistesstörung  anbetrifft,  so 
seien  die  häufigsten  Formen  berücksichtigt,  d.  i.  die  Amentia,  die  Melancholie 

und  die  Manie.  j     jr  -si 

Bei  allen  diesen  kommt  es  zunächst  auf  die  Erhaltung  des  Kraftezu- 
standes  und  die  Verhinderung  der  körperlichen  und  nervösen  Erschöpfung  an. 

a)  Die  Behandlung  der  Amentia  und  Manie. 

Bei  den  erregten  Formen,  also  der  Amentia  und  der  Manie,  ist  zunächst 
durch  Bettruhe  dem  übermäßigen  Bewegungstriebe  zu  steuern.  Wegen  der 
häufio-  wechselnden  Bewegungsimpulse  leidet  die  Nahrungsaufnahme,  und  es 
muß  durch  häufiges  und  unermüdliches  Anerbieten  der  Nahrung  dieser  Be- 
wegungsflüchtigkeit entgegengearbeitet  werden. 

Häufig  bewirkt  die  Fernhaltung  äußerer  Eindrücke,  mitunter  auch  die 
Abdunklung  eine  erhebliche  Beruhigung. 

Nicht  überflüssig  ist  es  zu  bemerken,  daß  bei  solchen  Erregungen  die 
Flüssigkeits-  und  Wasserzufuhr  gesteigert  werden  muß  Uber- 
haupt ist  flüssige  und  weniger  konsistente  Nahrung  hier  leichter  anzubringen 

und  leichter  verdaulich.  .      ,    •,  v  i 

Die  hartnäckige  Schlaflosigkeit  ist  zunächst  mit  physikahschen 
Schlafmitteln  zu  bekämpfen.  Hierbei  kommen  besonders  Maßnahmen  m  Be- 
tracht: protrahierte  laue  Bäder  (25-28  Grad  R),  kühle  Kompressen  auf  den 
Kopf.  Eventuell  ist  auch  eine  Dunstkappe  zu  apphzieren.  In  vielen  allen 
bewähren  sich  die  Einpackungen  in  nasse  Leinentücher  mit  nachheriger  Um- 

wickelung  mit  einer  Kotze.  . 

Wenn  es  möglich  ist,  kann  Freiliegekur  angewendet  werden  bei  aus- 
giebigem Schutz  gegen  Erkältung.  Die  Frottierungen  sind  bei  erregteren 
Kranken  häufig  mit  großen  Schwierigkeiten  und  mit  Abwehr  verbunden. 

Von  Medikationen  kommen  die  folgenden  länger  erprobten  in  Be- 
tracht: Bromsalze  (2-4  g),  Tinctura  digitalis,  welche  bei  Amentia  auch  be- 
ruhigend wirkt.  Von  einzelnen  Autoren  wird  auch  Opium  (Imctura  opnj 
empfohlen,  während  Morphium  nur  in  seltener  Verabreichung  indiziert  er- 
scheint, obwohl  es  auf  die  Halluzinationen  mitunter  rasch  günstige  Wirkung 

entfaltet.  •    /w  a\ 

Als  besonders  rasches  Beruhigungsmittel  wird  das  Hyoscm  (  /a— 1  mg 
und   das  Hyoscyamin  (gleiche  Dosierung),   sowie  das  Duboisin  (bis  1  mg) 
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geschätzt.  Von  der  kombinierten  Einwirkung  des  Skopolamin  (1  mg)  mit 
Morphin  (I  cg)  habe  ich  gelegentlich  der  Versuche  von  Steinbüchl  auf 
meiner  Klinik  mitunter  günstige  Erfolge  gesehen. 

Von  Schlafmitteln  kommen  auch  hier  in  Betracht  Chloral  (^s— IV2  g), 
Chloralamid  (2—3  g),  Trional  (0,5—1,5  g).  Letzteres  wirkt  sehr  günstig  bei 
Kombination  mit  0,01—0,03  Extr.  op.  aquos.  Weiter  sind  zu  nennen 
Veronal  (0,5—1,5  g),  Paraldehyd  (2 — 5  g),  endlich  das  wohlerprobte  Schlaf- 
mittel Amylenhydrat  (1 — 3  g). 

Alle  diese  Medikationen  kommen  in  Betracht,  wenn  die  übrigen  Maß- 
nahmen versagen  sollten  und  der  Eintritt  zeitweiser  Beruhigung  dringend 
nötig  erscheint.  Keinesfalls  sind  diese  Mittel  lange  Zeit  hindurch  zu  wieder- 
holen, wie  es  in  privater  Behandlung  und  in  den  Spitälern  häufig  geschieht, 
vielmehr  ist  ein  Wechsel  der  Medikationen  anzuraten. 

b)  Die  Behandlung  der  Melancholie. 

Diese  Erkrankung  erheischt  wegen  der  großen  Seelenqualen,  wegen  der 
häufigen  Angstzustände,  aber  auch  wegen  der  hohen  Selbstmordgefahr  be- 
sonders dringend  die  ärztliche  Behandlung. 

Zunächst  muß  bedacht  sein,  daß  alle  Eindrücke  mit  peinlichen  und 
schmerzlichen  Gefühlen  einhergehen,  daß  insbesondere  Erlebnisse,  welche 
irgendwie  das  Geniütsleben  lebhafter  erregen  (gleichgültig,  ob  freudige  oder 
traurige  Wahrnehmungen)  die  Tendenz  zur  Angst,  zur  Verzweiflung,  zur 
schmerzliclien  Verstimmung  steigern. 

Es  sind  daher  für  die  Ablenkung  mehr  ruhige,  indifferente  Eindrücke 
zu  wählen.  Eine  Anzahl  der  Melancholischen  ist  freundlichem,  unermüdlichem 
Zureden  nicht  ganz  refraktär.  Häufig  müssen  gerade  die  liebsten  Angehörigen, 
besonders  aber  der  Säugling  aus  der  Nähe  entfernt  werden.  Die  Angstzu- 
stände steigern  sich  oft  in  der  Nacht  und  werden  gemildert,  wenn  helles  Licht 
im  Zimmer  ist. 

Die  physikalischen  Prozeduren  müssen  hier  restringiert  werden,  weil  sie 
meist  angstvoll  umgedeutet  werden  und  nur  unter  verzweifeltem  Widerstreben 
der  Kranken  vor  sich  gehen  können.  Trotzdem  wirken  laue  Bäder  oft  auf- 
fällig beruhigend.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Thermophoren,  welche  am  besten 
auf  die  mittlere  Wirbelsäule  zu  applizieren  sind.  Ohne  Zweifel  wirken  mit- 
unter leichte  Schwitzkuren  entlastend. 

Es  ist  dabei  zu  bemerken,  daß  eine  große  Anzahl  von  Melancholischen 
lebhafte  Druckpunkte  erkennen  läßt,  an  den  Interkostalnerven,  besonders  in 
der  Präkordialgegend,  auch  am  Plexus  coeliacus,  dann  in  der  Gegend  des 
Halsdreiecks  und  des  Okzipitalnerven.  Beim  Nachweis  solch  latenter  Neur- 
algien empfiehlt  sich  die  lokale  Einreibung  mit  Chloroformöl  oder  mit  einer 
Chloralalkohollösung.  Auch  die  lokale  Elektrisation  kann  wie  bei  Neuralgien 
rasch  günstig  wirken. 
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Für  solche  Fälle  ist  die  Diaphorese  häufig  von  glänzender  Wirkung. 
Dieselbe  kann  durch  folgende  Mittel  erzielt  werden:  lauwarme  Bäder  mit 
nachfolgender  Abreibung,  Bettheizung  mittelst  Phönix  (Vorsicht  gegen  Ver- 
brennen!), aber  auch  andere  Mittel  wie  warmer  Lindenblütentee,  warme 
Limonade,  Salizylpräparate,  warme  Heizung  des  Zimmers. 

Da  viele  Melancholische  eine  hochgradige  Bewegungshemmung  darbieten, 
so  empfiehlt  sich  zur  Förderung  des  Stoffwechsels  Massage,  auch  Abreibungen 
mit  kühlen  Lappen  und  Franzbranntwein. 

Bei  Melancholischen  ist  meist  die  Nahrungsaufnahme  hochgradig 
gestört,  und  es  kommt  direkt  zur  Nahrungsverweigerung.  In  letzterem  Falle 
soll  mit  der  Sondenernährung  nicht  lange  gezögert  werden,  weil  die  Gefahr 
der  Entkräftung  eine  größere  ist  und  weil  erfahrungsgemäß  nach  längerer 
Abstinenz  die  Assimilierung  der  Nahrung  schlechter  vonstatten  geht.  Häufig 
genügt  es,  die  Nahrung  beim  Bette  stehen  zu  lassen.  Bei  Kleinheits-  und 
Versündigungswahn  wird  oft,  wie  Alt  hervorhebt,  die  Nahrung  des  Gesindes 
vorgezogen. 

Auch  hier  ist  für  reichliche  Flüssigkeitsaufnahme  zu  sorgen.  Häufig 
habe  ich  gesehen,  daß  Mundhöhle  und  Zunge  austrocknen,  wodurch  sich  sehr 
schnell  eitrige  Zahnfleischentzündung  entwickelt,  während  aasiger  Geruch  schon 
an  und  für  sich  den  Ekel  vor  Nahrung  hervorbringt.  In  solchen  Fällen  ist 
mit  oft  wiederholtem  Spray  (Borlösung  oder  verdünntem  Alkohol)  die  Mund- 
höhle zu  desinfizieren  und  zu  befeuchten. 

In  schwierigen  Fällen  ist  die  subkutane  Kochsalzinfusion  be- 
sonders zu  empfehlen.  Es  können  200—300  g  Flüssigkeit  subkutan  eingespritzt 
werden.  Ich  empfehle  bei  Angstzuständen  diesen  Injektionen  0,01—0,03 
Codeinum  phosphoricum  beizumengen,  weil  dies  gegen  das  Fundamentalsymptom 
der  Angst  wirksam  ist. 

Von  den  Medikationen,  welche  in  Betracht  kommen,  sind  besonders  zu 
erwähnen :  öftere  Verabreichung  eines  alkalischen  Säuerlings,  dann  Laudanum, 
welches  nach  und  nach  höher  gesteigert  werden  kann,  weiterhin  gegen  die 
Angstgefühle  Veronal  und  Trional  (0,5—1,5  g).  In  besonders  schwierigen 
Situationen  wird  Morphium  die  Angst  und  den  seelischen  Schmerz  günstig 
beeinflussen.  Doch  darf  das  Mittel  bekanntlich  nicht  oft  wiederholt  werden. 
In  einzelnen  Fällen  erhielt  ich  prompte  Wirkung  durch  das  Cannabinum  tanninum 
(innerlich  zu  0,10  g). 

Bei  all  diesen  Fällen  ist  die  Anregung  der  Peristaltik  durch  Klistiere 
oder  durch  innere  Mittel  öfter  nötig,  da  sich  bisweilen  größere  Kotmassen 
ansammeln. 

Was  die  Anwendung  des 'Alkohols  betrifft,  so  läßt  sich  nicht  leugnen, 
daß  dieser  mitunter  günstige  Wirkungen  erkennen  läßt.  Es  scheint  aber, 
daß  die  Indikation  hierfür  sehr  bald  die  Grenze  findet,  und  es  wurde  schon 
wiederholt  mit  Recht  hervorgehoben,  daß  die  Wöchnerinnen  und  Säugenden 
zu  oft  und  zu  reichlich  Alkohol  verordnet  erhalten. 
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B.  Über  die  Behandlung  der  Neuritis. 

Für  die  vielgestaltigen  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven,  sowohl  die 
Entzündung  einzelner  Äste  und  Geflechte,  als  auch  die  Polyneuritis  kommt 
in  erster  Linie  die  Aufgabe  in  Betracht,  die  Ursachen  zu  entfernen.  Bei 
den  traumatischen  Neuritiden  ist  natürlich  im  gegebenen  Falle  die  aseptische 
Wundbehandlung  nach  Möglichkeit  durchzuführen.  Die  Neuritiden,  welche 
durch  Druck  bei  der  Geburt  entstehen,  geben  die  Indikation,  möglichst  bald 
durch  die  Entwickelung  der  Geburt  die  Druckwirkung  zu  beseitigen. 

Was  die  Entzündung  der  Nerven  selbst,  die  parenchymatöse  und  inter- 
stitielle betrifft,  so  mögen  die  Behandlungsmethoden  hier  nach  den  Sym- 
ptoinengruppen  eingeteilt  werden. 

Zunächst  ist  die  Linderung  der  neuritischen  Schmerzen  wohl  eine 
der  dringlichsten  Aufgaben.  In  frischen  Fällen  empfiehlt  sich  die  Kältewirkung 
in  Form  des  Umschlages,  der  Eisblase,  des  Chapman-Schlauches.  Eventuell 
kommt  auch  in  Betracht  Äther-Alkohol  spray  oder  Chloräthylspray.  Der  Äther- 
alkoholspray kann  auch  mit  Tinctura  opii  vereinbart  werden. 

Mitunter  leisten  die  feuchtkalten  Umschläge,  welche  später  erwärmen, 
bessere  Dienste.  Ortlich  kann  weiter  Anwendung  finden  eine  Einreibung  mit 
Chloroformöl,  mit  Chloral,  gelöst  in  Alkohol  und  Franzbranntwein. 

Wohlbekannt  ist,  daß  mitunter  die  Wärme  besser  wirkt,  so  daß  trocken- 
oder  feuchtwarrae  Umschläge  (vorübergehend)  oder  Thermophor  Platz  finden 
kann. 

In  neuerer  Zeit  werden  wieder  mehr  lokale  Blutentziehungen  (Schröpf- 
köpfe, besonders  Blutegel)  angewendet. 

Selbstverständlich  finden  auch  bei  stärkeren  Schmerzen  die  subkutanen 
Injektionen  zweckmäßige  Verwendung.  Hierzu  werden  genommen  Kokain 
(0,01  g),  Morphium  (0,01  g),  eine  Lösung  von  Extractum  opii  (per  Spritze 
0,02 — 0,05  g,  vor  dem  Gebrauch  zu  filtrieren).  Letztere  Mittel  aber  geben 
meist  nur  vorübergehend  Erfolg. 

Bei  schmerzhaften  Stadien  der  Neuritis  ist  die  elektrische  Behandlung 
mehrfach  indiziert.  Es  kommt  hierfür  vielfach  der  galvanische  Strom  in  Ge- 
brauch, und  zwar  die  Anode,  letztere  in  einer  Stromstärke  von  2^6  M.-A. 
etwa  2 — 4  Minuten.  Es  empfiehlt  sich  in  solchen  Fällen  den  konstanten 
Strom  ein-  und  ausschleichen  zu  lassen.  Diese  Elektroden  können  auch  mit 
Kokainlösung  befeuchtet  sein,  welche  vermöge  der  kataphoretischen  Wirkung 
durch  die  Haut  hindurch  geleitet  wird.  Die  Elektrisation  kann  in  der  Regel 
jeden  zweiten  Tag  wiederholt  werden. 

In  einzelnen  Fällen  sind  Hautreize  von  Erfolg.  Es  kommen  dabei  Senf- 
papiere oder  mechanisches  Streichen  in  Betracht.  Die  leichte  Massage  ist 
mitunter  indiziert,  die  mechanische  Wirkung  kann  mit  der  Einreibung  schmerz- 
stillender Mittel,  wie  sie  oben  erwähnt  wurden,  sich  kombinieren.  Die  Mas- 
sage kann  sowohl  im  Streichen  wie  in  der  leichten  Vibration  bestehen. 
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Endlich  finden  die  zahlreichen  inneren  Mittel  gegen  Schmerzen  Anwen- 
dung, insbesondere  Antipyrin,  Antifibrin,  Salipyrin,  Phenazetin,  Aspirin  und 

last  non  least  das  Chinin. 

Nach  eingetretener  Lähmung  ist  nicht  nur  den  natürlichen  Regenera- 
tionsvorgängen''nachzuhelfen,  es  muß  auch  der  gelähmte  Muskel  nach  Mög- 
lichkeit vor  Tnaktivitätsatrophie  geschützt  werden. 

Auch  hier  finden  die  verschiedenen  Arten  der  Massage  ihren  Platz. 
Weiterhin  kommen  zur  Anwendung  der  faradische  Strom,  sei  es,  daß  er  die 
Nervenleitung  bahnt  oder  als  Reiz  den  Muskel  in  den  nötigen  Tonus  versetzt. 

Auch  die  Hilfsapparate  nach  Zander  oder  die  passiven  Bewegungen 
sind  angezeigt. 

Der  konstante  Strom  wird  hier  in  der  Regel  so  angewandt,  daß  die 
Kathode  mit  Stromstärke  von  3—6  M.-A.  aufgelegt  wird.  Selbstverständlich 
ist  die  Behandlung  mittelst  Übung  konsequent  vom  Patienten  zu  verlangen. 

Die  Massage  der  Muskeln  ist  keineswegs,  wie  Leyden  meint,  Mode- 
sache, sondern  sie  hat  vielerlei  Indikationen  zu  erfüllen.  Insbesondere  ver- 
dient bemerkt  zu  Averden,  daß  dadurch  reflektorisch  die  zugehörigen  nächsten 
Zentren  zu  gesteigerter  Tätigkeit  gelangen. 

Von  vortrefflichem  Erfolg  begleitet  sind  häufig  die  lokalen  und  die 
allgemeinen  Schwitzbäder.  Die  lokalen  Schwitzbäder  können  ermög- 
licht werden  durch  einen  lokalen  Dampfspray  oder  durch  Heiß luftap parate, 
welche  in  neuerer  Zeit  in  verschiedenen  Systemen  zur  Anwendung  kommen 
und  leicht  zu  erhalten  sind. 

Auch  die  elektrische  Bestrahlung  und  zwar  sowohl  mit  Glühlicht  wie 
mit  Bogenlicht  kann  die  nötige  Wärme  hervorbringen. 

Es  bestehen  ferner  Apparate,  bei  denen  Hand,  Arm,  Fuß  und  Rumpf 
separiert  hohen  Temperaturen  in  trockener  Luft  ausgesetzt  werden. 

In  einzelnen  Fällen  wird  das  römisch-irische  Bad  zweckmäßige  Anwen- 
dung finden.  Auch  warme  oder  laue  Bäder  mit  nachfolgender  Frottierung 
dienen  der  Regeneration  und  der  Wiederherstellung  der  Nervenleitung. 

Von  den  inneren  Behandlungen  der  Neuritis  ist  zunächst  zu 
betonen  eine  zweckmäßige  Diät,  insbesondere  Milchdiät,  Fettsubstanzen, 
leichte  Kost. 

Von  inneren  Mitteln  kann  besonders  empfohlen  werden  das  Arsen 
und  zwar  sowohl  innerlich  als  Tinctura  Fowleri  wie  als  wässerige  Lösung 
(Levico,  Vetriolo,  Mitterbad  b.  Meran).  Besonders  wirksam  bewähren  sich 
mitunter  Arseninjektionen  (Acidum  arsenicum  und  Acidum  arsenicosum). 

In  den  Fällen,  wo  überhaupt  Ortsveränderung  in  Betracht  kommt,  ist 
die  Wirkung  eines  zweckmäßigen  Klimas  oft  eklatant.  Zu  wählen  ist 
besonders  ein  sonniges,  windgeschütztes  Höhenklima,  z.  B.  die  Höhen  von 
Südtirol  (Ratzes,  Seis,  Mendelpaß,  Mitterbad,  letzteres  weist,  wie  erwähnt, 
gleichzeitig  wirksame  Arsenqnellen  auf). 

.  Schließlich  empfehlen  sich  neben  den  lauwarmen  Bädern  auch  Solbäder 
oder  Sauierstott'bäder. 


über  die  Behandlung  der  Neuritis. 


71 


In  den  Fällen,  wo  alle  aufgezählte  Therapie  gegen  die  Lähmung  die 
Wirkung  versagt,  ist  an  operative  Eingriffe  zu  denken,  insbesondere  an  die 
Sehnen-  und  Muskel  Überpflanzung  (Nicoladon  i  und  v.  Eiseisberg)  oder 
an  die  von  Spitzy  und  anderen  geübten  Transplantationen  und  Anheilung  der 
Nerven,  wodurch  die  gelähmten  Gebiete  gewissermaßen  auf  Umwegen  mit 
den  zentralen  Teilen  in  Tätigkeitsverband  wieder  gelangen. 

Die  geschilderte  Allgemeinbehandlung  ist  auch  einzuhalten  bei  der  Poly- 
neuritis gravidarum  und  puerperalis. 

Es  kommt  zum  Schlüsse  noch  die  Frage  zur  Erörterung,  ob  die  Poly- 
neuritis während  der  Schwangerschaft  an  sich  eine  Indikation  zur  vor- 
zeitigen Unterbrechung  der  Schwangerschaft  darstellt.  Die 
mitgeteilten  Erfolge  sind  sehr  widersprechend  und  demgemäß  auch  die  Auf- 
fassung der  Autoren.  Es  sind  aber  Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  nach  vor- 
zeitiger Unterbrechung  der  Schwangerschaft  die  Polyneuritis  sich  auffällig 
gebessert  hat. 

Bei  Mitbeteiligung  des  Sehnerven  und  Gefahr  der  Erblindung  ist  die 
Indikation  zur  Unterbrechung  entschieden  gegeben  (Valude  und  Knaggs). 
Bei  gleichzeitigem  Auftreten  unstillbaren  Erbrechens,  bei  Beteiligung  der 
bulbären  Nerven  und  des  Zwerchfells  wird  die  Indikation  zur  Unterbrechung 
wohl  kaum  bestritten. 

Andererseits  aber  gibt  es  eine  größere  Zahl  von  Fällen  (Hößlin),  wo 
die  Polyneuritis  durch  Abortus  (spontanen  oder  künstlichen)  sich  noch  weiter- 
hin verschlimmerte  oder  überhaupt  erst  auftrat.  Endlich  ist  es  Tatsache 
(Remak  u.  a.),  daß  die  Graviditätspolyneuritis  auch  ohne  Einleitung  der 
Frühgeburt  günstig  zu  verlaufen  pflegt. 

Es  folgt  daraus  die  Auffassung,  daß  bei  Polyneuritis  gravidarum  nur 
in  ausgebreiteten,  lebensgefährlichen  Fällen,  insbesondere  bei 
Mitbeteiligung  des  Vagus  und  der  Atmungsnerven  die  Indikation  zur  Unter- 
brechung gegeben  ist.    Das  gleiche  gilt  bei  der  Gefahr  der  Erblindung. 

Was  die  übrigen  Formen  betrifft,  welche  ja  meist  günstig  verlaufen,  so 
hat  zunächst  eine  lokale  und  allgemeine  Behandlung  Platz  zu  greifen,  wie 
sie  eben  skizziert  wurde. 

Es  muß  dabei  ausdrücklich  beachtet  werden,  daß  in  der  Schwanger- 
schaftsphase vielfach  hinzukommende  Ursachen  die  Neuritis  hervor- 
bringen. Es  sind  dies  z.  B.  Rheumatismus,  Syphilis,  Sepsis,  auch  Alkoholis- 
mus, gegen  welche  der  Organismus  der  Schwangeren  weniger  widerstandsfähig 
ist.  In  vielen  Fällen  ist  es  wohl  möglich,  allein  durch  die  rationelle  Be- 
handlung diese  Komplikation  zu  beseitigen. 

Anders  liegt  die  Frage,  wenn  durch  die  Geburt  selbst,  durch  Nieren- 
erkrankungen und  andere  aus  dem  Organismus  selbst  stammende  Ursachen 
die  Neuritis  hervorgebracht  ist  und  allen  Behandlungsmethoden  trotzt.  Hier 
ist  nach  einigem  Zuwarten  die  Indikation  zur  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft häufig  gegeben,  worüber  im  Einzelfall  die  Konstitution  und  der  Ver- 
lauf zu  entscheiden  haben. 
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Die  Erkrankung-en  der  Tube. 


Ätiologie  und  pathologische  Anatomie. 

I.  Teil. 

Von 

F.  Fromme  und  Th.  Heynemann,  Halle  a.  S.  ^) 

Mit  41  Abbildungea  im  Text  und  auf  deu  Tafelu  I— IV. 

Inhalt:  Einleitung  p.  75.  —  Erkrankungen  angeborenen  Ursprungs  p.  78. 
Akzessorische  Tubenostien  p.  82.  —  Foiraanomalien  angeborenen  Ursprungs  p.  90.  — 
Lageanomalien  angeborenen  Ursprungs  p.  91.  —  Er  w orb  en  e  E  rkr ankung en  p.  93. 

—  Ziri?ulationsstörungen  nicht  entzündlichen  Ur^^prungs  p.  93.  —  Erworbene  Gestalt- 
und  Lageveränderungen  der  Tuben  p.  94.  —  Entzündliche  Erkrankungen  der  Tuben 
und  deren  Folgezustände  p.  99.  —  Ätiologie  p.  103.  —  Pathologische  Anatomie  der 
Tubenentzündungen  p.  112.  —  Die  Pyosalpinx  p.  131.  —  Die  Hydrosalpinx  p.  137. 

—  Die  Tuboovarialzysten  p.  144.  —  Die  Hämatosalpinx  p.  150.  —  Salpingitis  isthmica 
nodosa  p.  154.  —  Die  Tuberkulose  der  Tuben  p.  159.  —  Ätiologie  p.  161.  — 
Häufigkeit  der  Tuberkulose  p.  163.  —   Die  Infektionswege  der  Tuberkulose  p.  165. 

—  Primäre  und  sekundäre  Tubentuberkulose  p.  165.  —  Primäre  Tuberkulose  p.  167. 

—  Sekundäre  Tuberkulose  p.  169.  —  Sekundäre  hämatogene  Infektion  p.  169.  — 
Sekundäre  Kontaktinfektion  p.  170.  —  Pathologische  Anatomie  p.  178.  —  Die  Syphilis 
der  Tuben  p.  178.  —  Die  Aktiuomyko.^e  der  Tuben  p.  179.  —  Echinokokkus  der 
Tuben  p.  181.  —  Oxyuris  vermicularis  p.  181.  —  Die  Neubildungen  der  Tuben  p.  182. 

—  Polypen  p.  183.  -—  Papillome  p.  184.  —  Zysten  p.  186.  —  Fibrom  und  Fibro- 
myome  p.  188.  —  Lymphangiome  p.  189.  —  Dermoidzysten  (Embryome)  p.  191.  — 
Fibrorayxoma  cystosura  p.  192.  —  Karzinom  p.  193.  —  Primäre  Tubenkarzinome  p.  195. 

—  Ätiologie  p.  195.  —  Pathologische  Anatomie  p.  196.  —  Ausbreitung  und  Metastasen- 
biidung  beim  primären  Tubenkarzinom  p.  201.  —  Komplikationen  p.  202.  —  Sekundäre 
Tubenkarzinome  p.  203.  —  Chorionepitheliom  der  Tube  p.  203.  —  Sarkom  p.  204.  — 
Endotheliom  p.  205.  —  Miscügeschwülste  p.  206. 


Einleitung. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Erkrankungen  der  Eileiter  haben  in  einem 
verhältnismäßig  kurzen  Abschnitte  der  neuesten  Zeit  wesentliche  Förderung 
erfahren.  Wohl  haben  ältere  Autoren,  unter  denen,  wie  immer,  Rokitanskys 
Name  obenan  steht,  den  Grunrlstock  gelegt,  und  aus  reichem  Sektionsmateriale 
uns  eine  grosse  Anzahl  wertvoller  Beobachtungen  geschenkt,  doch  war  es  erst 
den  letzten  Jahrzehnten  voibehalten,  bedeutendere  Lücken  auszufüllen. 


')  Unter  Benutzung  von  Vorarbeiten  von  F.  Kleinhans,  Prag. 


76 


Fromme  und  Heynemann,  Erkrankungen  der  Tube. 


Die  Fortschritte  der  operativen  Technik  eilten  denen  in  der  Einsicht 
patholocriscber  Veränderungen  voraus,  und  es  ist  eine  unbestrittene  Tatsache, 
daß  infolge  der  immer  häufiger  vorgenommenen  chirurgischen  Kmgnffe  wegen 
Erkrankungen  der  Eileiter  ein  ausgedehntes  und  intensives  Studium  der 
pathologischen  Veränderungen  an  ihnen  in  ganz  anderem  Maße  als  vordem 
ermöglicht  wurde;  es  stand  demgemäß  ein  viel  reicheres  Üntersuchungs- 
material  verscliiedenster  Art  und  verschiedener  Krankheitsstadien  zu  Gebote. 

Neben  diesem  Aufschwung  der  operativen  Technik  verdanken  wir  unsere 
bessere  Einsicht  in  die  Erkrankungen  der  Eileiter  der  Vervollkommnung  und 
allseitigen  Anwendung  der  besser  ausgebildeten  histologischen  und  bakterio- 
logischen Untersuchungsmethoden.  So  haben  namentlich  die  Forschungen  mit 
Hilfe  der  letzteren  uns  einen  Aveiteren  Blick  in  die  Ätiologie  der  Tubenerkrankungen 
erschlossen  und  vielfach  lange  Zeit  bestehende  Anschauungen  geändert. 

Zunächst  gilt  dies  für  die  große  Gruppe  derjenigen  pathologischen  Ver- 
änderungen des  Eileiters,  die  in  der  Reihe  der  Erkrankungen  gleichsam  das 
ganze  Terrain  beherrschen  —  der  entzündlichen  Affektionen. 

So  haben  seit  der  Entdeckung  des  Gonokokkus  durch  Neisser  zahl- 
reiche weitere  Forschungen  bessere  Einsicht  in  die  Pathologie  der  Gonorrhoe 
beim  Weibe  erschlossen  und,  freilich  lange  nach  Nöggeraths  berühmter  Ab- 
handlung, die  häufigen  schweren  Folgen  dieser  Erkrankung  vor  Augen  geführt. 

In  bezug  auf  die  puerperale  Erkrankung  der  Eileiter  gelang  es  außer 
den  klassischen  Repräsentanten,  dem  Strepto-  und  Staphylokokkus,  noch  eine 
Reihe  anderer  Mikroben  als  gelegentliche  Erreger  festzustellen. 

Die  Lehre  v.  Recklinghausens  von  der  Bedeutung  persistierender 
Urnierenreste  für  spätere  Entwickelung  von  Geschwülsten  wirkte  äußerst 
befruchtend  auf  das  Studium  der  Pathologie  der  weiblichen  Genitalien  auch 
in  bezug  auf  seine  Entwickelungsgeschichte. 

Die  einst  wenig  beachtete  Tuberkulose  der  Eileiter  lernte  man  besser 
kennen  und  klinisch  würdigen. 

In  der  Lehre  von  den  Neubildungen  der  Eileiter,  die  in  den  älteren 
Lehr-  und  Handbüchern  einen  nur  minimalen  Raum  eingenommen  hatte, 
wurde  durch  die  allgemein  als  mustergültig  anerkannte  Bearbeitung  von 
Sänger  und  Barth  eine  Grundlage  für  weiteren  Aufbau  geschaffen.  Das 
letzte  Jahrzehnt  hat  eine  außerordentliche  Vermehrung  der  Kasuistik  und 
manche  treffliche  Studie  gebracht. 
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Erkrankungen  angeborenen  Ursprunges. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  werden  die  angeborenen  Erkran- 
kungen der  Tuben  zumeist  in  solche  eingeteilt,  welche  quantitativer  und 
solche,  welche  auf  qualitativer  Veränderung  der  Anlage  und  Entwickelung 
beruhen.  Diese  pathologischen  Erscheinungen  können  nur  auf  Grund  ent- 
wickelungsgeschichtlicher  Tatsachen  und  in  erster  Linie  auf  Grund  genügender 
Beobachtungen  eine  befriedigende  Erklärung  finden.  Es  ist  jedoch  hervor- 
zuheben, daß  in  gar  manchen  Fällen  unsere  heutigen  embryologischen  Er- 
kenntnisse in  bezug  auf  die  Müll  er  sehen  Gänge  und  auf  ihre  abnorme  Ent- 
wickelung uns  noch  vielfach  im  Stiche  lassen.  Verschiedene  Entwickelungs- 
störungen,  welche  die  Müll  ersehen  Gänge  betreffen,  erfahren  heute  noch 
von  verschiedenen  Forschern  verschiedenartige  Deutung.  Aus  diesem  Grunde 
unterhegt  es  bedeutenden  Schwierigkeiten,  eine  scharfe  Einteilung  in  bezug 
auf  die  Genese  der  bekannten  Bildungen  angeborenen  Ursprungs  zu  treffen. 
"Wir  sprechen  daher  zunächst  von 

angeborenen  Bildungsfclilern, 

Diese  stellen  sich  in  der  überwiegenden  Mehrheit  als  Hemmungsbildungen 
dar,  zum  Teil  infolge  primärer  mangelhafter  Anlage,  zum  Teil  auch  infolge 
eigentlicher  Entwickelungshemmungen.  Aus  den  Lehren  der  Entwickelungs- 
geschichte  des  weiblichen  Genitaltraktes  geht  hervor,  daß  Hemmungsbildungen 
eines  seiner  Teile  meist  mit  solchen  des  ganzen  Geschlechtsorganes  verge- 
sellschaftet sind,  obgleich  das  nicht  ausschließlich  der  Fall  zu  sein  braucht. 
So  wird  allgemein  angegeben,  daß  vollständiger  Defekt  beider  Tuben  nur  bei 
gänzlichem  Fehlen  oder  bei  ganz  rudimentärer  Bildung  des  Uterus  —  Uterus 
rudimentarius  unicornis  solidus  oder  simplex  solidus  beobaclitet  werde.  Uber 
Beschreibungen  derartiger  Fälle  verfügt  die  Literatur  bereits  in  erheblicher 
Anzahl.  Fonsagrives  und  Gallerand  haben  schon  1864  einen  Fall 
beschrieben,  in  dem  vollständiger  Defekt  beider  Tuben,  Ovarien,  Ureteren 
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und  der  Harnblase  vorlag,  jedoch  ein  Uterus  bicornis  vorhanden  war. 
V.  Winckel  erwähnt  in  eeinem  Lehrbuche  der  Frauenkrankheiten  (2.  Auflage) 
einen  Fall  eigener  Beobachtung  (Fig.  55).  Es  handelte  sich  um  einen  Uterus 
rudimentarius  excavatus  simplex  eines  achtnionathchen  Fötus.  Der  Uterus 
beginnt  ohne  Portio  da,  wo  die  Columna  posterior  der  normalen  Vagina  auf- 
hört. Uie  beiderseitigen  Adnexe  fehlen  vollständig.  Veränderungen  ent- 
zündlicher Natur  waren  nicht  vorhanden. 

Andererseits  können,  wie  eine  Anzahl  sicher  beobachteter  Fälle  beweist, 
auch  bei  hochgradiger  Entwickelungshemmung  —  Aplasie  der  Scheide  und 
äußerst  rudimentärem  Zustand  des  Uterus— die  kranialen  Teile  der  Müller- 
schen  Gänge,  die  Tuben,  gut  ausgebildet  sein.  In  gleicher  Weise  wurde  bei 
Mangel  einer  Tube  meist  auch  Mangel  der  entsprechenden  Uterushälfte 
—  Uterus  unicornis  —  beobachtet  oder  mindestens  unvollkommene  Entwicke- 
lung  auch  des  distalen  Teiles  des  betreffenden  Müll  er  sehen  Ganges  bei 
gleichzeitiger  mangelhafter  Vereinigung  beider  Gänge.  Die  Entwickelungs- 
hemmung dieser  Uterushälfte  kann  sich  in  verschiedenem  Grade  mani- 
festieren, von  geringerer  Größe  bis  zum  rudimentären  soliden  Strang.  (Fälle 
von  Heppner  und  Rosenburger.)  In  einem  von  Kirchgässer  be- 
schriebenen Falle  von  Uterus  unicornis  rudimentarius  solidus  war  an  Stelle 
der  zugehörigen  Tube  nur  ein  bindegewebiger,  Blutgefäße  enthaltender  Strang 
nachweisbar.  Kirchgässer  hielt  diesen  Strang  nicht  mit  Sicherheit  für  ein 
Tubenrudiment,  sondern  für  möglich,  daß  es  sich  um  einen  Rest  des  Wolf f- 
schen  Ganges  handeln  könne.  Das  zugehörige  Ovarium  kann  in  solchen  Fällen 
fehlen  oder  auch  vorhanden  sein. 

Fälle,  wie  der  von  Blot  beschriebene  (bei  Kl  ob  angeführte),  in 
welchem  die  linke  Tube  vollkommen  fehlte,  während  der  Uterus  und  die 
rechte  Tube  normal  entwickelt,  das  linke  Ovarium  dagegen  verkümmert  war, 
gehören  anscheinend  zu  den  größten  Seltenheiten.  Aus  der  neueren  Literatur 
ist  uns  kein  gleichartiger  Fall  bekannt. 

Einen  geringeren  Grad  von  Hemmungsbildung  stellen  die  rudimentären 
Tuben  dar;  auch  mit  dieser  Erscheinung  geht  fast  regelmäßig  eine  Ent- 
wickelungsstörung  der  Gebärmutter  Hand  in  Hand ;  so  zeigt  bei  beiderseitiger 
rudimentärer  Entwickelung  der  Tuben  der  Uterus  zumeist  dasselbe  Verhalten 
oder  fehlt  auch  ganz.  Doch  demonstrierte  Sänger  einen  Fall  von  primärer 
angeborener  „Hypoplasie"  beider  Tuben  (Fig.  1),  welcher  zeigt,  daß  auch 
bei  dieser  Mißbildung  eine  Mitbeteiligung  der  distalen  Teile  der  Müll  er- 
sehen Gänge  nicht  ausnahmslos  stattfinden  müsse.  Der  Uterus  war  einfach, 
klein,  jedoch  nicht  infantil;  die  rechte  Tube  bildete  nach  1,5  cm  langem 
Verlaufe  eine  haselnußgroße,  schwarzbraune  (von  blutigem  eingedicktem  Inhalt 
herrührende)  Anschwellung,  ging  dann  wieder  in  einen  3  cm  langen,  dünnen 
Strang  über,  der,  nach  dem  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  hin  sich  zuspit- 
zend, in  einer  kleinen  Zyste,  die  Sänger  als  Morgagni  sehe  Hydatide 
bezeichnet,  endigte ;  die  linke  Tube  6  cm  lang  gestreckt,  lief,  allmählich  sich 
zuspitzend,  in  einen  dünnen,  bindegewebigen  Strang  mit  ebensolcher  Zyste 
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aus  liechtes  Ovarium  normal,  linkes  chronisch  entzündlich  verändert.  Mikro- 
skopisch war  an  der  rechten  Tube  lateral  vom  Blutsacke  em  spaltartiges  Lumen 
erhalten.  Die  Schleimhautauskleidung  zeigte  Andeutung  von  Falten  und  teil- 
weisen  Defekt  des  Epithels.  Muskularis,  Subserosa  und  Serosa  waren  dünn. 
Links  fanden  sich  ähnliche  Verhältnisse,  jedoch  zeigte  die  Tube  kein  Lumen. 

Hat  die  Entwickelungshemmung  nur  eine  Tube  betroffen,  so  kann  die 
Mitbeteiligung  der  Gebärmutter  in  verschiedenen  Graden  stattgefunden  haben. 
Sie  zeigt  entweder  ganz  rudimentäre  Entwickelung  oder  es  fehlt  die  zur 
rudimentären  Tube  gehörige  Hälfte  oder  sie  ist  zwar  vorhanden,  jedoch  hypo- 
plastisch und  mit  der  anderen  Hälfte  unvollständig  vereinigt. 

Als  seltene  und  interessante  Fälle  partieller  „Verkümmerung"  eines 
Müll  er  sehen  Ganges  müssen  diejenigen  hervorgehoben  werden,  welche  zunächst 


Lrs  Lrd 


HMd 


Fig.  1. 

Hypoplasia  tubarum  (nach  Sänger).  Lrs  Lig.  rotund.  sin.  Lrd  Lig.  rotund.  dextr.  Ts  Tuba 
sin.   Td  Tuba  dextr.    Ovs  Ovarium  sin.    Ovd  Ovarium  dextr.  Hs  Hämatosalpinx.   HMs  Hydatis 

Morgagni  sin.    HMd  Hydatis  Morgagni  dextr. 

den  Eindruck  einer  Kontinuitätstrennung  machen,  wie  solche  in  letzter  Zeit 
von  Natanson  und  Schickele  mitgeteilt  sind.  In  beiden  Fällen  handelte 
es  sich  um  eigentümliche  Mißbildungen  derart,  daß  die  Tube  einer  Seite  im 
uterinen  Abschnitte  blind  endigte  und  mit  dem  Fimbrienende  nicht  in  Ver- 
bindung stand.  Im  Falle  Schickele  bestand  ein  Uterus  bicornis  mit  rudi- 
mentärem Nebenhorn. 

Die  linke  frisch  puerperale  Hälfte  sowie  die  zugehörigen  Adnexa  ganz 
normal.  Das  rechte  walzenförmige  Horn  war  mit  der  linken  Uterushälfte 
durch  einen  soliden  Strang  verbunden.  Von  diesem  Horn  geht  ein  normales 
Ligamentum  rotundum  ab.  Das  zugehörige  Ovarium  normal.  Die  Tube  bildet 
einen  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  dicken  Strang,  der  zuletzt  in  ein 
kleines  Zystchen  ausläuft.  Der  Morsus  diaboli  ist  von  der  Tube  vollständig 
getrennt.  Zwischen  beiden  befindet  sich  ein  5  cm  breiter  Teil  der  Ala 
vespertilionis. 

Im  Falle  Natanson  war  das  gesamte  Genitale  bis  auf  die  fragliche 
Tube  vollkommen  normal  gebildet.    Hier  endete  der  uterine  Abschnitt  der 
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Tube  ebenfalls  blind  und  stand  nicht  in  Verbindung  mit  dem  Fimbrienende, 
das  mit  dem  peripheren  Pol  des  Ovariums  verbunden  war. 

Außer  den  obengenannten  kongenitalen  Abschnürungen  der  Tube"  sind 
noch  seltene  Fälle  bekannt  (s.  u.  a.  v.  Winckel,  Natanson),  in  denen 
neben  einem  Uterus  unicornis  mit  oder  ohne  Rudiment  eines  anderen  Hornes 
von  der  Tube  der  defekten  Seite  nur  das  Fimbrienende  mit  einem  kleinen 
blind  endigenden  Reste  des  proximalen  Tubenstückes  vorhanden  war.  Auch 
Undurchgängigkeit  des  Tubenlumens  auf  kürzere  oder  längere  Strecken  ist 
beobachtet:  sog.  kongenitale  Atresie. 

Abnorme  Kürze  einer  Tube  —  in  Kombination  mit  anderen  Bildungs- 
fehlern, hauptsächlich  Uterus  unicornis  —  wurde  ebenfalls  gefunden. 

Endlich  ist  noch  unvollkommene  Ausbildung  der  Fimbrien  beschrieben; 
die  Fimbrien  können  in  zu  spärlicher  Zahl  vorhanden  oder  in  ihrer  Form 
rudimentär  sein  (Pop off). 

Die  zahlreichen  Varianten  der  Bildungshemmungen  sind  im  vorstehenden 
natürlich,  nicht  erschöpit. 

Auf  die  Genese  aller  dieser  Mißbildungen  kann  hier  nicht  im  einzelnen 
eingegangen  werden ;  sie  ist  noch  lange  nicht  in  allen  Punkten  geklärt,  weder 
in  Hinsicht  auf  die  Ursachen,  welche  die  Entwickelung  eines  Müll  ersehen 
Ganges  stören  oder  unterbrechen,  noch  auch  auf  die  Momente ,  welche  die 
regelrechte  Vereinigung  der  normal  angelegten  Gänge  zu  verhindern  vermögen. 
Beweis  hierfür  sind  eine  Reihe  von  Hypothesen,  die  sich  vorderhand  nur  zum 
Teil  auf  sicher  ermittelte  Tatsachen  stützen  können.  Besondere  Schwierig- 
keiten erwuchsen  aus  der  notwendigen  Berücksichtigung  des  wahrscheinlichen 
Einflusses  benachbarter  embryonaler  Organe  (Wolff scher  Körper  und  Gang), 
auf  die  Entwickelung  des  Müll  ersehen  Ganges,  desgleichen  der  Einfluß 
anderer  Organe,  wie  der  Ureteren,  der  Blase,  des  Darmes  durch  Entwickelungs- 
anomaiien  ihrerseits,  wobei  Ursache  und  Wirkung  leicht  verwechselt  werden 
können. 

Von  den  meisten  Forschern  auf  embryologischem  Gebiete  wurde 
mechanischen  Momenten  die  größte  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der 
Uterus-  und  damit  auch  der  Eileitermißbildungen  vindiziert.  — ■  In  bezug  auf 
den  Einfluß  benachbarter  Organe  auf  die  Müll  ersehen  Gänge  während  der 
Zeit  ihrer  Ausbildung  sei  hier  auf  die  Ansicht  v.  Winckels  von  der  Bedeutung 
des  Wolf f sehen  Ganges  hingewiesen,  die  neuerdings  wieder  lebhaft  bestritten 
wird  (Natanson). 

Speziell  in  bezug  auf  die  Genese  der  Tubenmißbildungen  ist  an  die  Aus- 
führungen A.  Paltaufs  zur  Kenntnis  des  Uterus  unicornis  zu  erinnern,  in 
welcher  auf  die  Häufigkeit  des  Zusammentreffens  von  Nierendefekt  und 
Hemmungsbildung  hingewiesen  und  letztere  auf  ein  Ausbleiben  des  Descensus 
ovarii  zugleich  mit  dem  Müllerschen  Gang  zurückgeführt  wird,  wodurch  es 
zur  Verhinderung  der  Vereinigung  mit  den  Müllerschen  Gängen  komme. 

Da  die  Tube  tinabhängig  vom  Ovarium  ihre  Entwickelung  durchmacht, 
mußte  diese  Deutung  Ablehnung  erfahren,  in  dem  Sinne,  daß  nicht  der  Nieren- 
Handbuch  der  Gyiiilkologie,   V.  Band.   Zweite  Auflage.  Q 
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defekt  als  solcher,  sondern  das  Fehlen  des  Wo Iff sehen  Ganges  -  infolge 
Entwickelungshemmung  des  kaudalen  Urnierenteiles  -  die  Vereinigung  der 
Müll  er  sehen  Gänge  verhindere  und  daraus  Rudimentärbleiben  der  Tuben- 
anlage dieser  Seite  resultiere  (Frankl,  Holzbach).  Der  Nierendefekt]  ist 
als   Folge  der  Entwickelungshemmung   des   Wo  Iff  sehen  Ganges  lediglich 

Begleiterscheinung. 

Zu  den  angeborenen  Bildungsfehlern  müssen  weiterhin  die  Bildungen 
gerechnet  werden,  die  als  akzessorische  und  Doppelbildungen  bekannt  sind. 

Wir  unterscheiden: 

1.  Akzessorische  Tubenmündungen, 

2.  die  fälschlich  sog.    akzessorischen  Tuben''  oder  Nebentuben  (Parasal- 
pingen), 

3.  eigentliche  Doppeltuben  mit  oder  ohne  zugehöriges  Ovarium  (über- 
zählige Tuben). 


Akzessorische  Tubenostien. 

Unter  dieser  zuerst  von  Richard  im  Jahre  1851  bescliriebenen  Miß- 
bildung verstehen  wir  Öffnungen  der  Tubenwand  von  variablem  Durchmesser, 
deren  Ränder  von  einem  Fimbrienkranz  umgeben  sind.  Die  Fimbrien  zeigen 
hierbei  verschiedene  Ausbildung.  Häufig  sind  sie  nur  ganz  kurz  und  ver- 
kümmert, in  anderen  Fällen  wohlentwickelt  und  können  die  Größe  des  Haupt- 
ostiums  erreichen  oder  auch  übertreffen.  Diese  Mißbildung  kommt  nicht 
allzuselten  vor.  Richard  fand  sie  unter  30  Fällen  5 mal,  Kube  unter 
78  Fällen  6mal,  Kleinhans  sah  dieselben  unter  30  Fällen  von  Erwachsenen 
gewonnener  Adnexe  4  mal.  An  27  Tuben-Paaren  von  Neugeborenen  gleichfalls 
4  mal.  Sie  können  klein  sein.  Koßmann  empfiehlt,  um  eine  solche  Bildung 
nicht  zu  übersehen,  die  frischen  Organe  in  einer  indifferenten  Flüssigkeit 
flottierend  zu  untersuchen. 

Der  feinere  Bau  des  Infundibulum  einer  solchen  überzähligen  Tuben- 
mündung gleicht  vollständig  dem  der  Hauptmündung. 

Die  Stelle,  an  welcher  die  akzessorischen  Tubenostien  gewöhnlich  zu 
finden  sind,  ist  die  nächste  Umgebung  des  Hauptostiums ;  seltener  sitzen  sie 
in  einiger  Entfernung  davon  oder  sogar  in  der  Mitte  der  Tube. 

Richard  sah  sie  2  bis  3  cm  vom  normalen  Tubenostium  entfernt, 
Rokitansky  in  den  meisten  Fällen  am  oberen  Umfang  der  Tube.  Sie 
werden  sowohl  ein-  als  auch  doppelseitig  beobachtet;  häufiger  sind  sie  ein- 
seitig, wenigstens  behauptet  das  Kleinhans.  An  den  Tuben  von  Neugeborenen 
befand  sich  das  akzessorische  Ostium  immer  auf  dem  Scheitel  der  lateralsten 
Windung  (Fig.  2).  Sie  können  auch  an  einem  und  demselben  Eileiter  in 
mehrfacher  Zahl  vorkommen.  W  al d  ey  er  beobachtete  an  einer  Tube  di-ei  ab- 
dominale Öffnungen,  Sänger  demonstrierte  die  rechtsseitigen  Adnexe  einer 
Frau,  deren  Tube  fünf  akzessorische  Ostien  und  Neben tuben  trug;  in  den 
oben  angeführten  Fällen  von  Kleinhans  waren  sie  nur  einmal  in  Mehrzahl 


Erkrankungen  angeborenen  Ursprunges. 


83 


vorhanden.  Meist  führen  die  akzessorischen  Ostien  in  den  Hauptkanal  der 
Tube;  zuweilen  sind  sie  jedoch  gegen  ihn  abgeschlossen.  Die  Genese  dieser 
Bildungen  wurde  verschieden  gedeutet. 

Mit  dem  Namen  akzessorische  Tuben  oder  Nebentuben  werden  bei  weib- 
lichen Individuen  jeden  Alters  sowie  bei  Föten  gefundene  Bildungen  be- 
zeichnet, welche  aus  einem,  in  einen  Fimbrienkranz  oder  kleine  Zyste  aus- 
laufenden Stiel  bestehen,  der  der  Tube  oder  einer  ihr  nahegelegenen  Stelle 
der  —  meist  vorderen  —  Fläche  der  Mesosalpinx  aufsitzt. 

Was  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  betrifft,  so  ist  diese  noch  eine 
größere  als  die  der  überzähligen  Tubenmündungen;  freilich  können  letztere, 
falls  sie  nur  eine  geringe  Größe  besitzen,  wie  schon  früher  angedeutet,  leichter 
übersehen  werden;  überdies  sind  entzündliche  Vorgänge  im  Peritoneum  natür- 
lich geeignet,  durch  Verwachsungen  oder  Einhüllung  in  Membranen  diese 
Gebilde  unserer  Beobachtung  gänzlich  zu  entziehen.    Erwähnt  sei,  daß  sie 


Tw 


Ir    Ta,      Ta  HO 


Fig.  2. 

Tube  vom  Neugeborenen  mit  seinem  accessori sehen  Tubenostium  und  zwei  Nebenstuben.  (Aus 
der  Prager  deutschen  Frauenklinik.)  Tw  Tubenwindungen.  HO  Hauptostium.  Oa  Accessorisches 
Ostium.  Ta  Nebentube  mit  cystisehem  Kopf.   Ta,  Nebentube  mit  Fimbrienkranz.  Ir  Ligamentum 

rotundum. 

Kube  unter  13  Fällen  31mal  fand;  auch  Kleinhans  konnte,  seit  dieser 
Anomalie  größere  Aufmerksamkeit  zugewendet  wurde,  dieselbe  recht  häufig 
wahrnehmen,  so  unter  57  Fällen  19mal  in  verschiedener  Anzahl  (bis  zu  5), 
einseitig  und  doppelseitig. 

In  bezug  auf  ihren  Sitz  bieten  diese  als  Nebentuben  bezeichneten  An- 
hänge größere  Unterschiede  dar  als  die  Nebenostien.  Sie  finden  sich  sowohl 
in  der  Nähe  des  abdominalen  Endes,  als  an  der  Pars  isthmica,  endlich  auch 
an  der  Ala  vespertilionis  und  zwar  hier  recht  häufig  (intraligamentär). 

Ihrer  Größe  und  Gestalt  nach  variieren  diese  Gebilde  in  mehrfacher 
Weise;  oft  sind  sie  nur  wenige  Millimeter  lang,  hin  und  wieder  erreichen  sie 
eine  Länge  von  2  cm  und  darüber. 

Auch  die  Dicke  verhält  sich  sehr  wechselnd;  häufig  sind  sie  fast 
fadendünn,  in  anderen  Fällen  ansehnlicher ;  so  beschreibt  Ampt  eine  im  Liga- 
mentum latum  gelegene  Nebentube  von  halber  Stärke  der  Haupttiibe,  Eine 
solche  Nebentube  kann  auch  gegabelt  sein ;  auch  die  Abbildung  eines  der 
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Fälle  von  Kleinhans  (wie  in  der  1.  Auflage)  (Tafel  I,  Figur  1)  zeigt  eine 

solche  Ramifikation.  .  t    •  i  . 

Der  Stiel  der  sog.  Nebentube  weist  mitunter  ein  Lumen  aut;  jedoch 
durchsetzt  dann  die  Höhlung  in  der  Regel  nicht  den  ganzen  Stiel,  sondern 
ist  c^e-en  das  Lumen  der  Haupttube  zu  abgeschlossen.  Koßmann  kommt 
auf  Grand  seiner  Untersuchungen  zum  Resultat,  daß  das  Lumen  der  Neben- 
tube niemals  mit  dem  der  Haupttube  sich  vereinigt.  Auch  in  den  von  Klein- 
hans daraufhin  untersuchten  Fällen  fand  sich  keine  Kommunikation  mit  der 
Lichtung  der  Haupttube;  desgleichen  sah  Kube  die  31  Nebentuben  niemals 
ganz  von  einem  Lumen  durchbohrt. 

Die  Fransenenden  zeigen  nicht  immer  gleiche  Ausbildung.  Abgesehen 
davon,  daß  sie  auch  fehlen  können,  bilden  sie  mitunter  eine  ganz  kleine 
Rosette;  in  anderen  Fällen  trägt  der  Stiel  einen  ziemlich  gut  ausgebildeten 
Fimbrienkranz.  Koßmann  brachte  dieses  Verhalten  und  die  Beschaffenheit 
des  Tubenstieles  in  einen  gewissen  ursächlichen  Zusammenhang ,  indem  er 
stets  einen  Fimbrienkranz  fand,  sofern  sich  das  Lumen  der  Nebentube  gegen 
die  Bauchhöhle  hin  öffnete. 

Diesem  Verhalten  entsprechend,  besitzen  dann  auch  die  Fransenenden 
der  lichtungslosen  Nebentuben  kein  Infundibulum. 

In  ihrem  histologischen  Aufbau  ähneln  die  Nebentuben  in  mancher  Hin- 
sicht den  normalen  Tuben.  Außen  findet  sich  peritoneale  Umhüllung.  Die 
Hauptmasse  besteht  aus  glatter  Muskulatur;  falls  ein  Lumen  vorhanden,  ist 
es  mit  flimmerndem  Zylinderepithel  ausgekleidet. 

Koßmann  erwähnt  auch  Längsfalten  der  Schleimhaut  L,  2.  und 
3.  Ordnung. 

Die  Muskulatur  unterscheidet  sich  nach  Koßmann  in  Masse  und  An- 
ordnung von  der  ;,echten"  Tube  besonders  dann,  wenn  ein  Lumen  nicht  vor- 
handen ist.  Die  Ringmuskelschicht  zeigte  sich  in  solchen  Fällen  schwach 
entwickelt,  indes  die  Längsmuskulatur  bedeutende  Mächtigkeit  erreichte.  Auf- 
fallend sind  in  einzelnen  Fällen  die  außerordentlich  stark  entwickelten  Blut- 
gefäße; so  macht  Koßmann  bei  einem  seiner  Fälle  auf  diesen  Umstand  auf- 
merksam, und  hält  es  für  wahrscheinlich,  daß  auch  den  Fimbrien  der  Nebentube 
Erektilität  zukommt.  Auch  in  einem  der  Fälle  von  Kleinhans  ist  die  Gefäß 
entwickelung  eine  sehr  bedeutende;  ein  Überwiegen  der  Längsmuskelschicht 
ist  jedoch  nicht  zu  konstatieren.  Wie  an  der  Haupttube  zeigt  das  Lumen 
oft  mehrfache  Einstülpungen,  welche  derart  reichlich  vorhanden  sein  können, 
daß  ein  entsprechender  Durchschnitt  dem  der  Pars  ampullaris  einer  echten 
Tube  verglichen  werden  kann. 

Auch  Ansammlungen  von  Fettzellen  wurden  in  Nebentuben  nachge- 
wiesen —  zuerst  von  Rokitansky.  Koßmann  fand  regelmäßig  solche 
Anhäufungen  von  Fettgewebe  besonders  an  der  Basis  des  Stieles  bis  zu 
größerer  räumlicher  Trennung  der  Nebentube  von  der  Haupttube.  Die  Fett- 
gruppen liegen,  wie  seine  Abbildungen  (auf  Tafel  VI,  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  29) 
zeigen,  innerhalb  der  Längsmuskelschicht,  und  drängen  diese  gegen  die  Basis 
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bin  an  Masse  zunehmend,  mehr  und  mehr  auseinander,  bis  schließlich  nur 
noch  Fettmasse,  von  Peritoneum  bedeckter  dünner  Muskellage  umscheidet, 
auf  dem  Durchschnitte  zu  sehen  ist.  Im  Gegensatze  hierzu  befand  sich  m 
einem  der  Fälle  von  Kleinhans  eine  nicht  unbedeutende  Anhäufung  von 
Fettzellengruppen  zentral,  fast  in  der  ganzen  Länge  der  Nebentube. 

Der  makroskopischen  Beschaffenheit  der  Fimbrien  wurde  schon  früher 
gedacht,  mikroskopisch  erweisen  sie  sich  als  denen  der  echten  Tube  analog. 

Durch  eingehende  Arbeiten  aus  neuester  Zeit  ist  die  Frage  nach  der 
Ursache  und  Art  der  Entstehung  der  beschriebenen  Bildungen  beleuchtet 
worden.  Schon  ihr  Entdecker  Richard  sprach  die  Ansicht  aus,  daß  die 
überzähligen  T  u  b  e  n  m  ü  n  d  u  n  g  e  n  nicht  pathologischen  postnatalen  Prozessen, 
sondern  anormalen  Vorgängen  zur  Zeit  der  ersten  Tubenentwickelung  ihre  Ent- 
stehung verdanken;  Rokitansky  hält  zwar  diese  intrauterine  Entstehung 
für  zweifellos,  jedoch  nicht  für  alle  Fälle,  sondern  nimmt  für  einen  Teil  auch 
extrauterine  Entstehung  ohne  Entzündung  an  —  vielleicht  besonders  zur 
Zeit  der  Geschlechtsreife  und  nach  derselben''.  Er  dachte  sich  den  Vorgang 
derart,  daß  infolge  Verdünnung  einer  umschriebenen  Stelle  der  Tubenwand 
eine  Ausbuchturg  und  endliche  Dehiszenz  zustande  komme;  die  Fimbrien  an 
dieser  Stelle  seien  nichts  anderes  als  prolabierte  Tubenfalten.  Seine  Ansicht 
von  der  Entstehung  der  akzessorischen  Tubenostien  ohne  vorherige  Entzündung 
begi-ündet  er  mit  der  Langsamkeit  der  Entstehung  dieser  Dehiszenz;  als  dis- 
ponierendes Moment  bezeichnet  er  die  an  dieser  Stelle  sich  findende  Abknickung 
der  Tube,  als  deren  Ursache  er  abnorme  Kürze  des  distalen  Teiles  der  Ala 
vespertilionis  ansieht.  Auch  Kl  ob  huldigt  dieser  ätiologischen  Anschauung 
Rokitanskys.  Er  nennt  in  zwei  Fällen  die  akzessorischen  Tubenmün- 
dungen ,,wahre  Schleimhauthernien" ;  gerade  an  diesen  Stellen  fand  Klob 
indes  keine  Knickung.  Waldeyer  beschrieb  eine  Tube  mit  13  abdominalen 
Öffnungen  und  sagt  bezüglich  der  Entstehung,  —  dass  „bei  einiger  Aus- 
breitung des  Keimepithels  am  vorderen  Umfang  des  Wo Iff sehen  Körpers 
zur  Zeit  der  Bildung  des  Müllerschen  Ganges  sehr  leicht  ein  nur  partieller 
Abschluß  des  sich  einstülpenden  Rohres  auf  eine  längere  Strecke  stattfinden 
kann  und  so  die  Bildung  einer  Nebenöffnung  der  Tube  leicht  erfolgen  muß.'' 
Hennig  deutet  die  akzessorischen  Tuben  als  Ausläufer  des  Müllerschen 
Ganges,  welche  mitunter  kanalisiert  und  am  freien  Ende  mit  kurzen  Fransen 
besetzt  sind. 

V.  Mihalkowicz  pflichtet  der  Waldeyerschen  Ansicht  für  jene 
Fälle  bei,  in  Avelchen  die  Tubenostien  nur  durch  eine  ganz  schmale  Brücke 
voneinander  getrennt  sind;  andernfalls  sei  der  Vorgang  anders  zu  erklären, 
vielleicht  durch  eine  zweite  Einstülpung  von  selten  des  Epithels  der  Tuben- 
leiste oder  dxirch  einen  sekundären  Durchbruch  von  Seiten  der  Spitze  des  ver- 
wachsenden Müllerschen  Ganges. 

Nach  Amann  läßt  sich  die  Entstehung  von  akzessorischen  Ostien  ent- 
sprechend der  Ansicht  Wal  d  eyers  leicht  erklären,  nämlich  durch  teilweises  Aus- 
bleiben des  Verschlusses  der  Rinne  im  Cölomepithel.    Bei  Annahme  der  Born- 
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hauptschen  Ansicht  von  der  Bildung  des  Müllerschen  Ganges  -  trichter- 
förmige Einsenkung  des  Zylinderepithels  am  proximalen  Ende  der  Tubenfalte 
in  das  oberrtächliche  Gewebe  der  Urniere,  •  Kau dalwärts wachsen  des  Ganges 
ohne  Beteiligung  des  Cölomepithels  —  ist  eine  Erklärung  schwierig.  Amann 
hält  es  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  über  die  Bildung  des  Müller  sehen 
Ganges  für  wahrscheinlich,  daß  die  akzessorischen  Ostien  durch  Offenbleiben 
interzellulärer  Lücken  im  soliden  Anteile   des  im  Waclistume  begriffenen 
Müll  er  schon  Ganges  entstehen;  die  Bildung  von  akzessorischen  Tuben  er- 
klärt sich  aus  gleichzeitig  und  parallel  mit  dem  Müllerschen  Gange  ent- 
stehenden Kanälchen.    Koßmann   hält  an  der  Entwicklung  sowohl  der 
Nebenostien   wie    der    Nebentuben    aus    dem    Müllerschen  Gange  fest 
und  wendet  sich  besonders  gegen  die  Ansicht  Rokitanskys,  der  erstere 
aus  dem  Müllerschen,  letztere  jedoch  aus  dem  Wo Iff sehen  Gange  und 
zwar  durch  Herauswachsen  und  Berstung  zystischer  Epoophoronschläuche  sich 
entstanden  dachte.    Auch  Kenn  ig  und  Roth  sprechen  sich  für  die  Ent- 
stehung der  ;,Nebentuben"  aus  ürnierenresten  aus.   Als  Gegengründe  der  Er- 
klärung des  Autors  von  der  Entstehung  der  Dehiszenzen  führt  Koßmann 
die  Tatsache  an,  daß  akzessorische  Fimbrienbüschel  auch  ohne  Kommunikation 
mit  dem  Hauptlumen  vorkommen;  außerdem  mache  das  öftere  gleichzeitige 
Vorhandensein  beider  Bildungen  (dreimal  unter  sieben  Fällen)  eine  solche  An- 
nahme unwahrscheinlich.    Er  unterscheidet  an  der  Anlage  des  Müllerschen 
Ganges    zwei   Abschnitte,    den    sog.   Auloid-  und    den  Chonoid-Abschnitt. 
Ersterer  erhält  sein  Lumen  durch  Auseinanderweichen  von  Cölomepithelzellen, 
letzterer  entsteht  am  vorderen  Ende  der  Tubenfalte.    Hier  entstehen  zwei 
in  die  Leibeshöhle  vorspringende  Leisten,  welche  sich  gegeneinander  einrollen 
und  am  hinteren  Ende   miteinander  verwachsen,   vorn   aber  offen  bleiben 
(Einstülpung  des  Cölomepithels  ins  Mesoderm).    Aus  diesem  Teil  entsteht  der 
Tubentrichter.    Eine  Vervielfältigung  der  Anlage  kann  jeden  der  beiden  Ab- 
schnitte für  sich  allein  betreffen,  so  daß  demnach  ein  akzessorisches  Ostium 
einer  rudimentären  überzähligen  Chonoidanlage,  eine  akzessorische  Tube  einer 
rudimentären    Chonoid-    oder   Auloid- Anlage,    mit  oder    ohne  Lumen,  je 
nachdem  sie  als  gestielte  Fimbrienbüschel  oder  anhängsellose  Fimbrien  sieh 
darstellen. 

Nagel,  dem  wir  die  ersten  genaueren  Forschungen  über  die  Bildung 
des  Müllerschen  Ganges  beim  Menschen  verdanken,  hat  in  seiner  dies- 
bezüglichen Arbeit  (lö89)  auch  diese  Frage  berührt.  Hinsichtlieh  seiner  An- 
sicht sei  hier  nur  erwähnt,  daß  er  die  Neb ent üben  durch  Wiederholung  der 
Cölomepitheleinstülpung,  wodurch  die  Tube  gebildet  wird,  entstehen  läßt;  für 
die  Bildung  von  Nebenostien  hält  er,  falls  sie  in  der  Nähe  des  Haupt- 
ostiums  gelegen  sind,  eine  Erklärung  durch  ungleichartige  Abschließung  der 
primären  trichterförmigen  Einstülpung  für  zulässig;  bei  mehr  uterinwärts  ge- 
legenen wäre  die  Annahme  einer  nachträglichen  Verbindung  zwischen  dem 
Epithel  des  Müllerschen  Ganges  und  dem  Epithelüberzug  des  Wo  Iff  sehen 
Körpers  an  einer  oder  mehreren  Stellen  notwendig.    Indes  neigt  sich  Nagel 
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mehr  der  Rokitan skyschen  Ansicht  von  der  Entstehung  durch  Dehiszenz 
der  Tiibenwand  mit  Vorfall  der  Schleimwand  zu. 

Zufolge  der  Tatsache,  daß  das  überzählige  Tubenostium  oft  größer  als  das 
Hauptostium  und  der  dazwischen  liegende  Tubenteil  geringer  entwickelt  ist, 
kommt  nach  Schi  ekele  eine  wiederholte  Einstülpung  des  Cülomepithels  der 
Urniere  im  Sinne  Waldeyers  in  Frage;  erst  nach  der  zweiten  Stülpung 
komme  es  zu  besserer  Ausbildung  der  geringer  entwickelten  ersten  Anlage 
des  Müllerschen  Ganges. 

Wie  aus  alldem  zu  ersehen  ist,  unterliegt  die  Erklärung  dieser  so  un- 
scheinbaren Gebilde  mannigfachen  Schwierigkeiten,  welche  in  den  überaus 
komplizierten  und  vielfach  einer  Deutung  schwer  zugänglichen  entwickelungs- 
geschichtlichen  Vorgängen  begründet  sind. 

Was  die  Entstehung  von  Nebenostien  an  der  entwickelten  Tube  betrifft, 
so  hat  (siehe  oben)  Rokitanskys  Auffassung  derselben  als  der  Folge  einer 
Dehiszenz  der  an  umschriebener  Stelle  verdünnten  Tubenwand  viel  für  sich; 
daß  gelegentlich  auch  umschriebene  entzündliche  Veränderungen  (Bildung 
kleiner  Abszesse,  siehe  Schickele)  eine  Rolle  spielen  können,  soll  nicht  be- 
stritten werden,  dürfte  aber  in  der  Regel  nicht  in  Betracht  kommen. 

Schon  Rokitansky  hat  die  „zystische  Entartung''  des  Fimbrienendes 
von  Nebentuben  beschrieben.  Hat  die  Nebentube  ein  beiderseits  blind  endigendes 
Lumen,  so  kann  sich  durch  Sekretstauung  eine  gestielte  Zyste  bilden. 
Koßmann  bezeichnet  solche  Bildungen  als  Hy dropara sal pingen.  Ge- 
wöhnlich trägt  ein  solches  Gebilde  keine  Fimbrien;  das  Lumen  ist  oft  mit 
Flimmerepithel  ausgekleidet.  Koßmann  verfocht  die  Ansicht,  entsprechend 
seiner  Auffassung  von  der  Genese  der  sog.  Nebentuben,  daß  die  Parovarial- 
zysten  nicht  durch  pathologische  Veränderungen  aus  dem  Parovarium,  sondern 
aus  zystisch  entarteten  Nebentuben  hervorgegangen  seien.  Entsprechend 
ihrer  öfteren  Lage  zwischen  den  Ligamentblättern  müsse  eine  zystische  Er- 
weiterung zur  Entfaltung  des  Ligaments  führen.  Auch  Ampt  bekennt  sich 
nach  seinen  Untersuchungen  zu  derselben  Anschauung,  insbesondere  auf  Grund 
des  Vergleiches  der  Epithelauskleidung  der  Zysten  mit  denen  der  parovarialen 
Schläuche. 

Gebhard  hält  nach  seinen  Befunden  die  Entstehung  dieser  Gebilde 
aus  Resten  des  Keimepithels  für  höchst  wahrscheinlich ;  er  konnte  nie  eine 
Verbindung  mit  den  Kanälchen  der  Urniere  finden.  Die  Rosettenbildung 
denkt  sich  Gebhard  durch  spätere  Proliferation  entstanden;  die  der  Zysten 
durch  Verwachsung  zweier  benachbarter  Falten  der  Urnierenoberfläche,  wo- 
durch ein  Hohlraum  eingeschlossen  werde ;  die  des  Stieles  als  sekundär  durch 
langsame  Auszerrung  gebildet. 

Auf  Grund  eingehender  Untersuchungen  bei  Neugeborenen,  Embryonen 
und  Erwachsenen  kommt  Rossa  zur  Überzeugung,  daß  die  Herkunft  der  in 
Rede  stehenden  gestielten  Anhänge  keine  einheitliche  sein  könne  und  sich 
nicht  für  alle  Fälle  mit  voller  Sicherheit  bestimmen  lasse. 
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Rossas  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  gestielte  und  ungestielte 
Bildungen  des  Ligamentum  latum  und  der  Tube  einschließlich  der  sog. 
Morgagnischen  Hydatiden;  er  teilt  sie  in  mehrere  Gruppen  ein.  Die  sog. 
Nebentuben  sind  nach  den  Ergebnissen  dieser  Untersuchungen  lio  ssas  unstreitig 
epoophoraler  Herkunft,  da  sie  stets  in  engster  Beziehung  mit  den  Parovarial- 

schläucben  standen. 

Diese  von  Rossa  vertretene  Anschauung  der  Abstammung  der  genannten 
Gebilde  vom  Epoophoron  konnte  auch  R.  Meyer  auf  Grund  seiner  Befunde 
bestätigen.  Auch  hebt  R.  M  e y  er  hervor,  daß  schon  die  Topographie  dieser  Ge- 
bilde gegen  ihre  Abkunft  vom  Müll  er  sehen  Gange  spreche,  insoferne,  als 
sie  in  letzterem  Falle  einen  der  Haupttube  mehr  parallelen  Verlauf  nehmen 
müßten. 

Es  sei  hier  noch  erwähnt,  daß  R.  Meyer  auch  in  zwei  Fällen  bei  Er- 
wachsenen am  oberen  freien  Rande  der  Tube,  nahe  ihrem  uterinen  Ende, 
eine  derbwandige  „Hydatide"  mit  schleimgefüllter,  von  kubischem  Epithel 
ausgekleidete  Höhle  fand,  deren  Wandung  Serosa  und  Muskulatur  aufwies. 
Eine  Beziehung  zum  Tubenlumen  bestand  nicht.  Nach  der  Auffassung 
R.  Meyers  entstehen  solche  Bildungen  aus  Epithelien,  die  bei  der  Los- 
lösung des  Müll  ersehen  Epithels  vom  Cölomepithel  versprengt  werden. 

Mit  der  Bezeichnung  „Morgagni sehe  Hydatide"  wurden  und  werden 
auch  heute  noch  vielfach  gestielte  Zystchen,  die  an  den  Fimbrien,  aber  auch 
an  einer  anderen  Stelle  der  Tube  oder  auch  am  Ligamentum  latum  vor- 
kommen, promiscue  belegt.  So  bezeichnet  Kobelt  die  Hydatide  als 
Morgagni  sehe,  deren  Stiel  eine  Verlängerung  der  Fimbria  ovarica  bildet. 
Diese  sollen  der  gestielten  Hydatis  Morgagni  beim  Manne  entsprechen. 

Ballantyne  und  Williams  bezeichnen  alle  an  den  Tuben  befindlichen 
Zystchen  als  Morgagnische  Hydatide;  Kl  ob  schildert  sie  als  einen  von  der 
Fimbria  ovarica  herabhängenden  gestielten,  meist  erbsengroßen  Sack,  der  den 
letzten  Rest  des  kranialen  Endes  des  Müll  ersehen  Ganges  darstelle.  In 
selteneren  Fällen  sei  der  Stiel  sehr  lang  (nach  einer  Beobachtung  K 1  o  b  s  TVa 
Zoll).  Sie  bestehe  aus  fibrillärem  Bindegewebe  mit  Plattenepithelauskleidung 
der  Innenfläche. 

Kölliker  hält  die  Morgagnische  Hydatide  für  pathologische 
Bildungen. 

Nach  Waldeyers  Vermutung  entsteht  die  von  der  Fimbria  ovarica 
ausgehende  Zyste  dadurch,  daß  sich  der  proximale  Anteil  des  Infundibulum 
sekundär  einrollt  und  so  einen  Sack  bildet,  der  sich  ganz  schließen  kann. 

Hertwig,  ist  der  Meinung,  daß  die  Morgagnische  Hydatide  auf 
den  vorderen,  im  Genitalstrang  eingeschlossenen,  rückgebildeten  Teil  des 
Müll  er  sehen  Ganges  zurückgeführt  werden  könne. 

Es  erübrigt  noch,  mit  einigen  Worten  an  die  Bedeutung  dieser  Gebilde 
in  Hinsicht  auf  gewisse  pathologische  Prozesse  zu  erinnern. 

Die  Möglichkeit,  daß  ein  überzähliges  Tubenostium  gelegentlich  statt 
des  Haupttrichters  ein  Ei  aus  dem  Eierstock  aufnehmen  könnte,  haben  schon 
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Rokitansky  und  Hennig  erwogen;  ersterer  hielt  einen  solchen  Vorgang 
für  höchst  unwahrscheinlich.  Durch  den  bekannten  Fall  Sängers  wurde  er 
zur  Tatsache.  Sänger  entband  eine  Frau  mittelst  Kaiserschnittes;  hierbei 
zeigten  sich  die  Hauptostien  beider  Tuben  infolge  einer  früheren  ektopischen 
Gravidität  verschlossen,  nur  ein  Nebenostium  der  linken  Tube  war  offen  ge- 
blieben, durch  welches  die  Wanderung  des  Eies  erfolgt  sein  mußte. 

Es  sind  auch  einige  Fälle  von  ektopischer  Schwangerschaft  in  „akzes- 
sorischen'' Tuben  berichtet  (Henrotin  und  Herzog,  Demons  und 
Fieux,  Lovrich,  Finsterer).  Die  pathologisch- anatomische  Diagnose 
erfolgte  durch  Ausschluß  anderer  Deutungsmöglichkeiten  auf  Grund  des  Be- 
fundes eines  teilweise  mächtigen  Lagers  glatter  Muskulatur  in  der  Wand  des 
Eisackes.  Doch  ist  anscheinend  nicht  in  allen  Fällen  ein  Unterschied  gemacht 
zwischen  sog.  akzessorischer  und  echter  Doppeltube. 

Schließlich  mag  noch  Erwähnung  finden,  daß  K 1  o  b  an  die  Möglichkeit 
einer  gelegentlichen  Darmeinschnürung  durch  einen  sehr  langen  Stiel  einer 
sog.  Morgagni  sehen  Hydatide  dachte.  Nach  v.  Win  ekel  kann  eine  solche 
im  Douglas  sehen  Raum  anwachsen,  platzen,  zirkumskripte  Pelviperitonitis 
bewirken,  die  Tube  fixieren,  eventuell  sogar  zur  Entstehung  einer  Bauch- 
höhlenschwangerschaft beitragen  und  durch  ihren  strafPgespannten  Stiel  zur 
Einklemmung  von  Organen  im  Becken  Veranlassung  geben. 

Von  allen  bisher  beschriebenen  Anhängen  an  Tube  und  Mesosalpinx 
sind  wohl  zu  unterscheiden  die  echten  überzähligen  Tuben,  also  Ab- 
kömmlinge des  Müll  er  sehen  Ganges. 

Sie  zählen  jedenfalls  zu  den  seltensten  pathologischen  Bildungen;  die 
Literatur  hat  bisher  nur  sieben  Fälle  aufzuweisen,  die  als  solche  gedeutet 
werden  können. 

Wendel  er  sowie  Nagel  konnten  bei  menschlichen  Embryonen  ein- 
seitige Verdoppelung  des  Müll  ersehen  Ganges  nachweisen;  Amann  bei 
Schafembryonen.  Die  bisher  bekannten  Fälle  von  Bildung  überzähliger  Tuben 
beziehen  sich  auf  Erwachsene.  Stets  wurden  sie  nur  einseitig  gefunden.  In 
3  Fällen  war  die  Übei-zahl  der  Tuben  auch  mit  Überzahl  des  Ovariums 
kombiniert.  (Fälle  von  Keppler,  Falk,  Voigt.)  In  einem  Fall  (Voigt) 
waren  auf  der  einen  Seite  sogar  zwei  überzählige  Tuben  neben  einer  atro- 
phischen Haupttube  und  zwei  Ovarien  vorhanden.  Auf  der  Fimbria  ovarica 
der  Haupttube  hatte  sich  eine  Gravidität  entwickelt. 

Erst  189G  demonstrierte  Pean  in  der  Academie  de  medecine  ein 
Präparat  eines  myoraatösen  Uterus,  dessen  rechtsseitige  entzündlich  alTi- 
zierte  Anhänge  aus  zwei  getrennten  Tuben  mit  nur  einem  Ovarium  be- 
standen. 

Einen  zweiten  Fall  von  ebenfalls  rechtsseitiger  totaler  Verdoppelung  der 
Tube  mit  je  nur  einem  zugehörigen  Ovarium  beschrieb  L.  Pick.  Sie 
wurden  gleichzeitig  mit  einem  subserösen  Adenomyom  des  Uterus  abgetragen. 

Die  Tuben  besaßen  eine  Länge  von  5  beziehungsweise  6  cm,  konver- 
gierten gestreckten  Verlaufes  im  spitzen  Winkel  und  endigten  mit  beweg- 
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lieber  6  mm  langer,  15  mm  breiter  Wurzel,  die  mit  einem  Ädenomknollen 
der  Hauptgeschwiilst  in  Verbindung  stand.  Das  Fimbrienende  der  einen 
Tube  war  ohne  Besonderheiten  und  wohlerhalten,  das  der  anderen  abgetrennt. 

Zwei  weitere  hierher  gehörige  Fälle  ohne  überzähliges  Ovarium  publizierte 
Bab.  Im  ersten  dieser  Fälle  wurde  wegen  linksseitiger  Tubarschwangerschaft 
operiert;  der  Befund  war  derart,  daß  in  einen  großen,  gemeinsamen  Fimbrien- 
trichter'zwei  parallel  verlaufende,  relativ  gut  ausgebildete  Tuben  führten,  von 
der  die  eine,  in  der  sich  das  Ei  angesiedelt  hatte,  in  den  Uterus  einmündete, 
die  andere  nach  3,5  cm  langem  Verlaufe  blind  endigte.  In  Babs  zweitem 
Fall  waren  die  linken  Adnexe  wegen  Oophoritis  und  einer  Corpus  luteum-Zyste 
entfernt  worden;  es  fand  sich  zwischen  dem  Pavillon  der  Haupttube  und  dem 
Ovarium  ein  rechtwinkelig  abgeknicktes,  3^'2  cm  langes  röhrenförmiges  Ge- 
bilde, das  an  beiden  Enden  einen  wohl  ausgebildeten  Fimbrientrichter  trug. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  beiden  Fällen  auf  Querschnitten 
das  histologische  Bild  der  Tube,  im  ersten  Fall  etwas  dürftige  Entwickelung 
der  Schleimhaut,  im  zweiten  Fall  ein  „kompliziertes  Tukenschleimhautlabyrinth". 

Auch  im  Falle  V  0  i  g  t  s  waren  die  beiden  überzähligen  Tuben  mit  typischen 
Fimbrientrichtern  an  beiden  Enden  versehen. 

Hinsichtlich  der  Genese  dieser  Gebilde  können  ja  verschiedene  Deutungs- 
möglichkeiten in  Betracht  kommen,  je  nach  der  Auffassung  von  der  Bildung 
der  Müll  ersehen  Gänge  überhaupt.  Als  nächstliegende  Annahme  scheint 
uns  die  einer  Abschnürung  mehrfach  angelegter  Cölomepitheltrichter  berechtigt. 

Das  unterscheidende  Merkmal  dieser  echten  Doppeltuben  im  Vergleich 
zu  den  früher  behandelten  tubenähnlichen  und  fälschlicherweise  als  Neben- 
tuben bezeichneten  Bildungen  ist  nach  dem  vorliegenden  Material  sowohl  in 
der  Lage  und  Richtung  des  Gebildes,  die  eine  annähernd  mit  der  Haupttube 
parallele  ist,  ferner  in  einer  gewissen  Selbständigkeit  beziehungsweise  Un- 
abhängigkeit von  der  Ala  vespertilionis  und  endlich  im  histologischen  Aufbau 
zu  suchen,  der  dem  einer  normalen  Tube  in  bezug  auf  Schleimhautbeschalfenheit 
und  Schichtung  der  Wandelemente  entspricht,  was  bei  den  anderen  Bildungen 
nicht  der  Fall  ist. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  solche  überzählige  Tuben  Veranlassung  zu 
pathologischen  Prozessen  geben  können,  wie  aus  den  mit  ektopischer  Schwanger- 
schaft komplizierten  Fällen  dieser  Art  hervorgeht  und  von  den  betreffenden 
Autoren  auch  hervorgehoben  worden  ist. 

Formanomalien  angeborenen  Ursprungs. 

Abnorme  Biegung  oder  Knickung  wäre  demnächst  zu  nennen.  Diese 
wird,  wie  schon  oben  erwähnt,  meist  an  der  Stelle  von  akzessorischen  Tuben- 
ostien,  welche  dann  den  Scheitel  des  Winkels  bilden,  beobachtet. 

Auf  die  abnorme  Schlängelung  der  Tube  hat  zuerst  W.  A.  Freund  auf 
merksam  gemacht  als  Zeichen  des  Stehenbleibens  auf  fötaler  Entwickelungs- 
stiife  und  ihr  auch  eine  nicht  geringe  Bedeutung  als  prädisponierendes  Moment 
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für  Spätere  Erkrankungen  vindiciert.  Bei  Persistenz  dieser  fötalen  Windungen, 
welche  Freund  als  die  Folge  eines  mangelnden  Wiederausgleiches  der  gesetz- 
mäßigen, bis  gegen  die  32.  Woche  hin  vor  sich  gehenden  spiraligen  Drehung 
aiü'faßt,  werden  die  Schleimhautfalten  an  Stellen  scharfer  Windungen  gebrochen, 
bilden  Wirbel  und  springen  ins  Lumen  vor,  so  daß  dieses  verengt  wird. 
Hierdurch  erscheint  ein  Moment  für  Zurückhaltung  von  Sekreten  oder  auch 
eines  befruchteten  Eies  gegeben.  Nach  Wendel  er  beruht  diese  abnorme 
Schlängelung  auf  einer  Wachstumshemmung  des  Ligamentum  ovarii  und 
infundibulo-ovaricum ,  wobei  das  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  stärker 
wachse,  bezw.  durch  das  Wachstum  des  Beckens  gedehnt  werde. 

Robinson  beschrieb  spiralige  Drehung  der  Tube  als  angeborene 
Anomalie. 

Abnorme  Länge  der  Tube  kommt  nach  v.  Win  ekel  als  Bildungsvarietät 
infolge  ungleicher  Anlage  oder  ungleicher  Lagerung  und  somit  asymmetrischer 
Vereinigung  der  Müller  sehen  Gänge  oder  auch  durch  mechanische  Momente 
zustande,  wobei  auch  das  Ligamentum  latum  und  ovarii  verlängert  sind  (s.  u. 
bei  Lageanomalien  angeborenen  Ursprungs).  Ungleiche  Länge  der  Tuben  ge- 
ringeren Grades  ist  nicht  zu  selten.  Angeborene  abnorme  Länge  einer  Tube 
ist  so  wie  abnorme  Kürze  bei  gleichzeitiger  anderweitiger  Mißbildung  im 
Bereich  der  Müller  sehen  Gänge  des  öfteren  beobachtet  worden. 

Lageanomalien  angeborenen  Ursprungs. 

Es  ist  ohne  weiteres  verständlich,  daß  mangelhafte  Bildung  des  Uterus 
beziehungsweise  unvollständige  Vereinigung  der  Müller  sehen  Gänge  auch 
auf  die  Lage  der  sonst  vielleicht  wohlgebildeten  Tuben  von  Einfluß  sein  wird. 
In  ersterem  Falle  wurde  mehrfach  tiefere  Insertion  der  Tube  als  auf  der 
wohlausgebildeten  Seite  beobachtet. 

Als  eine  weitere  Ursache  angeborener  Lageanomalie  der  Tube  sind 
Störungen  im  sogenannten  Descensus  ovariorum  bekannt.  Wir  können  da 
Fälle  unterscheiden,  bei  welchen  die  Tube  ihre  normale  Lagerungsstätte  noch 
nicht  erreicht  hat  und  solche,  bei  denen  sie  überschritten  wurde.  In  bezug 
auf  das  erstere  sind  geringere  Grade  nicht  sehr  selten,  wohl  aber  höhere 
Grade  und  diese  dann  vielfach  mit  anderweitigen  Hemmungsbildungen  ver- 
bunden. So  beschreibt  Fi  sc  hl  einen  einschlägigen  Befund  gelegentlich  einer 
Operation  wegen  Molimina  menstrualia  bei  Uterus  rudimentarius  bieornis  partim 
excavatus.  Die  Fundusanteile  der  rudimentären  Uterushörner  lagen  in  der 
Nähe  der  Linea  terminalis,  die  normal  entwickelten  Ovarien  und  Tuben  beider- 
seits auf  der  Darmbeinschaufel. 

Einen  besonders  schönen  Fall  einseitiger  und  sehr  hochgradiger  Ver- 
lagerung von  Tube  und  Ovarien  im  Sinne  eines  ausgebliebenen  Descensus  bei 
sonst  ganz  normal  entwickeltem  Genitale  hat  Busse*)  mitgeteilt  (Fig.  VIII). 
„Der  Uterus  ist  etwas  verlagert,  indem .  der  Fundus  an  die  linke  Beckenwand 
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herangerückt  ist  und  der  Körper  ein  wenig  torquiert  erscheint  in  dem  Sinne, 
daß  der  rechtsseitige  Tubenansatz  etwas  nach  vorn,  der  linksseitige  dement- 
sprechend nach  hinten  gerichtet  ist.  Die  rechte  Tube,  das  Ligamentum  latum 
dextrum  und  Ovarium  dextrum  liegen  in  vollkommener  Ausbildung  an  der 
normalen  Stelle  im  Becken.  Die  linksseitigen  Adnexe  liegen  außerhalb  des 
kleinen  Beckens,  ziehen  sich  von  dem  Fundus  über  die  Fossa  iliaca  lateral 
der  Lendenwirbelsäule  ventral  vom  M.  psoas  bis  in  die  Nähe  der  Nieren- 
gegend in  die  Höhe.  Die  eine  Fimbrie  setzt  sich  nach  obenhin  weiter  fort 
in  einen  Strang,  der  in  eine  Zyste  übergeht,  die  selbst  wieder  durch  einen 
am  Zwerchfell  endigenden  Strang  mit  dem  letzteren  verbunden  ist.  Der  Stiel 
dieser  Zyste  steht  auch  mit  dem  Ovarium  durch  einen  bandartigen  Strang 
in  Verbindung.''  Die  besondere  Ursache  dieser  einseitigen  Descensushemmung 
bei  im  übrigen  normal  entwickelten  Genitale  erwies  sich  als  eine  lokale 
und  zwar  in  Form  von  Narben  als  Residuen  einer  fötalen  Peritonitis,  wodurch 
Ovarium  und  Tube  am  gesetzmäßigen  Tiefertreten  verhindert  worden  waren. 
Sehr  auffällig  sind  auch  die  Formveränderungen  von  Tube  und  Ovarium  in- 
folge der  frühzeitigen  Fixierung.  Die  Tube  war  auf  17  cm  in  die  Länge 
gezogen.  Die  Gestaltsveränderung  des  Ovariums  erklärt  sich  einesteils  aus 
der  Zugwirkung,  andernteils  aus  dem  Stehenbleiben  auf  embryonaler  Ent- 
wickelungsstufe.  Auf  den  übrigen  höchst  interessanten  Befund  ist  hier  nicht 
einzugehen. 

Fälle  von  beiderseitiger  Form-  und  Lageveränderung  der  Tuben,  wobei 
dieselben  steil  und  mehr  parallel  der  Wirbelsäule  verlaufen,  auch  mehr 
oder  weniger  verlängert  sind,  gehören  ebenfalls  hierher.  Die  ätiologischen 
Verhältnisse  in  bezug  auf  diese  Anomalien  sind  durchaus  nicht  geklärt. 
Nicht  immer  braucht  eine  sogen,  fötale  Peritonitis  hier  eine  Rolle  zu  spielen. 
Höchstwahrscheinlich  bedeuten  sie  öfter  ein  Stehenbleiben  auf  früherer  Ent- 
wickelungsstufe.  Ob  in  Fällen  analog  den  von  Puech  beschriebenen,  in  wel- 
chen das  rechte  Ovarium,  Tube  und  Ligamentum  rotundum  vom  Uterus  ge- 
trennt in  der  rechten  Lurabalgegend  lagen,  ausschließlich  saxi  hochgradige 
Dehnung  zurückzuführen  sind,  ist  die  Frage. 

In  Hinsicht  auf  die  Anomalie,  welche  sich  durch  einen  übermäßigen 
Descensus  charakterisiert,  wurde  einer  abnormen  Kürze  des  runden  Mutter- 
bandes große  Bedeutung  zugeschrieben,  in  neuester  Zeit  aber  ein  solcher 
Einfluß  des  Leitbandes  auf  Grund  embryogenetischer  Befunde  wieder  ge- 
leugnet (s.  u.). 

In  extremen  Fällen  kann  hierbei  die  Tube  in  einen  Bruchsack  gelangen, 
und  zwar  meist  mit  Beteiligung  des  zugehörigen  Eierstockes.  Das  Vorkommen 
kongenitaler  Tubenhernien  ohne  Mitbeteiligung  des  entsprechenden  Ovariums 
ist  jedenfalls  außerordentlich  selten;  als  einschlägige  Fälle  figurieren  in  der 
Literatur  vorläufig  nur  die  beiden  von  Billard  und  Schoeller  beschriebenen. 
Koßmann  hat  die  Ansicht  geäußert,  daß  der  Eintritt  der  Tube  in  den 
Leistenkanal  auch  bei  den  früh  entstandenen  Hernien  erst  durch  die  Wirkung 
der  Bauchpresse  zustandekomme. 
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Erworbene  Erkrankungen. 
Zirkulationsstöi'ungou  niclit  outzüiiülichoii  Ursprunges. 

Als  solche  kennen  wir  aus  bestimmter  Ursache  entstandene  Hyperämien 
—  meist  passiver  Natur  —  und  die  als  Folge  auftretenden  Hämorrhagien. 

Sie  können  zunächst  als  Teilerscheinungen  ausgebreiteter  venöser  Stase 
auftreten.  Bei  Zirkulationsstörungen  im  sogenannten  kleinen  Kreislaufe 
infolge  Erkrankungen  des  Respirations-  und  Zirkulationsapparates  sowie  bei 
Hindernissen  im  Pfortaderkreislauf  infolge  chronischer  Lebererkrankungen 
(Rokitansky).  Desgleichen  wurden  auch  bei  an  akuten  Infektionskrank- 
heiten (Masern,  Scharlach,  Typhus,  Blattern,  Cholera)  Verstorbenen  Hyper- 
ämien und  Hämorrhagien,  wenn  auch  meist  geringeren  Grades,  gefunden 
(Rokitansky,  Scanzoni,  Hennig,  Helie,  Rusij  bei  der  sogenannten 
hämorrhagischen  Diathese  —  Morbus  maculosus  Werlhofii,  Purpura  haemor- 
rhagica  —  wurden  ebenso  wie  in  anderen  Organen,  auch  in  den  Eileitern 
Hämorrhagien  gefunden  (Bar low). 

Verschiedene  Intoxikationen,  welche  zur  Blutdissolution  führen  —  an 
erster  Stelle  Phosphorvergiftung  sowie  Verbrennungen  (v.  Win  ekel)  —  sind 
als  weitere  Ursachen  von  Tubenblutungen  anzuführen.  (Martin  fand  an 
den  Tuben  einer  an  Verbrennung  gestorbenen  Frau  keine  besonderen  Ver- 
änderungen.) Zirkulationsbehinderung  in  den  Tuben  kann  auch  durch  lokale 
Ursachen  herbeigeführt  werden  und  hierdurch  hochgradige  venöse  Hyperämie, 
Ödem,  schließlich  in  extremen  Fällen  Nekrose  und  mitunter  vollständige 
Kontinuitätstrennung  Zustandekommen.  In  erster  Linie  erfahrungsgemäß 
dann,  wenn  infolge  höhergradiger  Lageveränderung,  hauptsächlich  Torsion, 
eine  völlige  Strangulation  der  Tube  bewirkt  wird.  Das  letztere  ist  haupt- 
sächlich bei  Stieldrehungen  von  Zysten  des  Parovarium  und  Eierstocksge- 
schwülsten der  Fall,  wobei  die  Tube  spiralig  um  das  Ligamentum  ovarii  auf- 
gedreht wird.  Der  Grad  der  Torsion  ist  in  solchen  Fällen  nicht  immer 
maßgebend  für  den  Grad  der  Veränderungen  an  der  Tube. 

Eine  seltenere  Ursache  der  Zirkulationsbehinderung  in  der  Tube  bildet 
die  Strangulation  durch  Einklemmung  in  Brüchen;  unter  den  9  von  Lejars 
zusammengestellten  Fällen  von  isolierten  Tubenhernien  fanden  sich  5  inkarze- 
rierte; in  einem  dieser  Fälle  war  es  zu  hämorrhagischer  Nekrose  gekommen. 
Infolge  von  Strangulation  und  Abknickung  durch  peritonitische  Adhäsionen 
können  ebenfalls  Veränderungen,  wie  die  eben  besprochenen,  verursacht  werden. 
Diese  sollen  aber  bei  Abhandlung  der  entzündlichen  Veränderungen  erörtert 
werden,  weil  in  solchen  Fällen  die  Tuben  selbst  stets  entzündlich  affi- 
ziert  sind. 

Als  extrem  selten  kann  das  Entstehen  einer  Tubengangrän  durch  hoch- 
gradige Inversio  uteri  bezeichnet  werden  (Hennig). 

Die  Hyperämie  der  Tuben  offenbart  sich  gleichwie  die  anderer  ähnlich 
gebauter  Organe  durch  Schwellung  und  Rötung.  Diese  Veränderungen  kommen 
zunächst  in  der  lockeren  gefäßreichen  Schleimhaut  hauptsächlich  in  der  Pars 
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ampullaris,  somit  auch  an  den  Fimbrien  zur  Geltung;  diese  zeigen  dann 
dnnkelblaurote  Farbe  und  können  in  hohen  Graden  förmlich  erigiert  erscheinen 
(Kl ob  u.  a.).  Die  Blutungen  erfolgen  entweder  in  die  Tubenlichtung  oder 
in  die  Tubenwand  selbst,  dementsprechend  unterschied  Klob  Haemorrhagia 
und  Apoplexia  tubae.  Das  hierbei  ergossene  Blut  geht  die  gewöhnlichen 
regressiven  Veränderungen  ein;  endlich  bleiben  als  Spuren  der  stattgehabten 
Blutung  mehr  minder  reichliche  Schollen  von  Pigmentkörnern  im  Gewebe 
zurück.  Bei  höchstgradiger  Kompression  der  Gefäße  kann  die  von  Blutungen 
durchsetzte  Tubenwand  der  Nekrose  anheimfallen. 

Aber  auch  eine  durch  allgemeine  Kreislaufstörungen  erzeugte  Hyperämie 
kann,  wenn  sie  bedeutend  ist  und  genügend  lange  andauert,  schwere  Ge- 
websschädigungen  in  den  Tuben  erzeugen.  Ein  Beispiel  dieser  Art  bietet  der 
von  Martin  beschriebene  Fall  (s.  d.  Abb.  in  Martins  Krankheiten  der 
Eileiter  p.  80);  durch  Stauungen  infolge  einer  hochgradigen  Mitralin- 
suffizienz war  die  Tubenschleimhaut  nekrotisch  geworden,  in  hyaline 
Schollen  umgewandelt,  die  Gefäße  zum  Teil  hyalin  degeneriert,  die  Tuben- 
wand selbst  von  zahlreichen  Blutungen  durchsetzt.  Einen  eigentümlichen  Fall 
von  hämorrhagischer  Nekrose  der  Tube  demonstrierte  Schottländer.  Die 
11  cm  lange,  verdickte  Tube  haftete  einem  durch  Stieldrehung  größtenteils  zer- 
störten Cystadenoma  prolif.  glandul.  pseudomucinosum  an,  oline  selbst  an  der 
Stieldrehung  beteiligt  zu  sein.  Die  Tube  zeigte  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  auf  eine  Strecke  von  ca.  4  cm  vom  uterinen  Ende  ab  nekrotisch, 
weiter  lateral  jedoch  Muskulatur  und  Schleimhaut  erhalten,  letztere  hyalin 
degeneriert.  Als  auffallendster  Befund  zeigte  sich  in  der  Mitte  der  Schleim- 
haut ein  größerer  Hohlraum,  in  dem  sich  außer  der  Bildung  des  jungen  Binde- 
gewebes auch  Kapillarneubildung  nachweisen  ließ. 


Erworbene  Gestalt-  und  Lageveränderungen  der  Tuben. 
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Die  Eileiter  können  in  bezug  auf  ihre  Gestalt  ganz  bedeutende  Ver- 
änderungen  erfuhren;  unter  den  Ursachen,  welche  nicht  auf  entzündlicher 
Basis  beruhen,  sind  es  vor  allem  Zysten  und  andere  Tumoren,  welche  sich 
zwischen  die  beiden  Blätter  der  breiten  Mutterbänder  hinein  entwickeln  und 
bei  entsprechendem  Wachstum  die  Gestalt  der  Tube  natürlich  in  mehr  minder 
hohen  Grad  beeinflussen,  also  hauptsächlich  Zysten  des  Parovarium,  seltener 
Ovarialtumoren. 

Die  Tube  kann  hierbei  eine  außerordentliche  Länge  erreichen.  Eine 
solche  von  20  cm  und  darüber  ist  nicht  allzu  selten.  So  hatten  in  2  Fällen 
von  Kleinhans  bei  den  Operationen  besonders  großer  Parovarialzysten 
die  Tuben  eine  Länge  von  30  bezw.  37  cm.  Im  ersten  P'all  bildete  die 
abdominale  Tubenöffnung  einen  2  cm  breiten  queren  Spalt,  von  welchem 
aus  die  der  Zystenwand  anliegenden,  stark  ausgezogenen  Fimbrien  fächer- 
förmig verliefen.  Die  Fimbria  ovarica  allein  maß  8  cm.  Die  Tube  selbst 
zeigte,  wie  das  so  häufig  der  Fall  ist,  Hypertrophie  der  Wandung,  das  Lumen 
außer  am  abdominalen  Ende  keine  wesentliche  Erweiterung.  Die  Tuben- 
lichtung kann  bei  starker  Dehnung  in  die  Breite  etwa  durch  das  Wachstum 
einer  Zyste,  auch  bedeutend  erweitert  werden  und  stellt  dann  auf  dem  Quer- 
schnitt einen  bogenförmigen  Spalt  dar.  Breisky  operierte  eine  im  Stiel 
torquierte  Parovarialzyste  mit  58  cm,  Payer  eine  ebensolche  mit  76  cm 
langer  Tube. 

Auch  bei  Fibromyomen  des  Uterus  können  die  Tuben  unter  Umständen 
eine  bedeutende  Verlängerung  und  Verlagerung  erfahren;  Sitz  und  Größe  der 
Myome  sind  hierbei  natürlich  das  Maßgebende;  vor  allem  ist  intraligamentäre 
Entwickelung  derselben  bei  erheblicher  Größe  geeignet.  Form-  und  Lage- 
veränderungen der  Eileiter  zu  bewirken. 

Eigentümlich  ist  die  meist  sehr  augenfällige  Verdickung  einer  solchen, 
durch  intraligamentäre  Entwickelung  einer  Geschwulst  in  die  Länge  gezogene 
Tube ;  Atrophie  wird  hierbei  ziemlich  selten  beobachtet. 

Rokitansky  hat  bereits  hervorgehoben,  daß  die  Tuben  durch  Ver- 
längerung bei  Zerrung  von  Uterus-  und  besonders  von  Ovariumgeschwülsten 
nicht  nur  fleischig  und  permeabel  bleiben,  sondern  in  auffälligem  Grade 
hypertrophieren. 

,,Das  andere  Mal  hat  sie  dagegen  schon  bei  unbeträchtlicher  Verlänge- 
rung eine  namhafte  Verdünnung,  eine  stellenweise  Verödung,  eine  Abschnürung 
erlitten."  Für  die  erstere  Tatsache  gibt  Rokitansky  keine  Erklärung; 
Atrophie  wird  sich  nach  Rokitansky  hauptsächlich  bei  ausgiebiger  Ad- 
häsion der  Tube  mit  dem  Tumor  und  raschem  Wachstum  des  letzteren 
geltend  machen. 

In  neuester  Zeit  hat  Lepmann  diese  Verhältnisse  an  entsprechenden 
Objekten  einem  sorgfältigen  Studium  unterzogen  und  kommt  zum  Schlüsse, 
daß  die  Verlängerung  der  Tube  nicht  auf  eine  einfache  Auszerrung  durch  die 
intraligamentär  sich  entwickelnde  Zyste  zurückzuführen,  und  die  Hypertrophie 
vor  allem  der  Effekt  einer  gesteigerten  Ernährung  sei.    Die  Tube  beteiligt 
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sich  eben  an  der  Wachstumsenergie  der  Zyste.  Die  Pars  isthmica  wird  zu- 
nächst und  am  stärksten  in  Mitleidenschaft  gezogen,  da  die  Pars  arapuUaris 
oft  noch  bei  beträchtlicher  Tubenverlängerung  Schlängelung  aufweist.  An 
der  Dickenzunahme  beteiligen  sich  nach  Lepmann  alle  Schichten,  am  stärk- 
sten die  Längsfaserschicht  der  Muskularis. 

Payer  untersuchte  die  76  cm  lange  Tube  eines  Falles  von  großer 
Parovarialzyste  mit  Stieldrehung  und  konnte  im  allgemeinen  die  Befunde 
Lepmanns  bestätigen,  bis  auf  den  der  Schleimhaut,  die  eine  deutliche 
Rarefizierung  aufwies;  die  Muskulatur  zeigte  zum  Teil  ebenfalls  Ptarefikation, 
nur  in  dem  der  Zerrung  weniger  ausgesetzten  Teil  der  Pars  ampuliaris  ließ 
sich  auch  Hypertrophie  nachweisen.  Die  teilweise  Rarefizierung  der  Wand- 
elemente bringt  Payer  gewiß  mit  Recht  in  Verbindung  mit  der  schnellen 
Größenzunahme  der  Geschwulst,  veranlaßt  durch  die  in  diesem  Falle  erfolgte 
Drehung  des  Zystenstieles  mit  folgender  Venostase. 

Durch  Verlagerung  und  Fixation  von  Organen,  welche  mit  der  Tube  im 
Zusammenhange  stehen,  kann  die  Tube  natürlich  auch  gelegentlich  gezerrt 
und  disloziert  werden,  v.  Winckel  bildet  in  seiner  Pathologie  der  weib- 
lichen Sexualorgane  das  Präparat  eines  Falles  ab  (Tafel  XXXIII),  in  dem 
durch  Verwachsung  des  Ovariums  mit  dem  großen  Netze  die  zugehörige  Tube 
in  die  Länge  gezogen  und  entsprechend  verlagert  wurde.  Es  können  natür- 
lich Lageveränderungen  der  Tuben,  wobei  vielfach  auch  ihre  Form  beeinflußt 
wird,  auf  mannigfaltige  Weise  entstehen,  so  hauptsächlich  bei  Lageverände- 
rungen des  Uterus.  Mit  Retroversio-tlexio  und  Descensus  uteri  geht  ja  stets 
auch  eine  Lageveränderung  der  Adnexe,  somit  auch  der  Tuben  einher.  Diese 
wird  sich  zunächst  am  Anfangsteile  der  Tube  geltend  machen,  allmählich 
wird  auch  der  ampulläre  Teil  entsprechend  verlagert  und  die  Tube  kann 
hierbei  auch  verschiedengradige  Biegungen  und  Knickungen  erfahren.  Es  sei 
diesbezüglich  auf  das  entsprechende  Kapitel  dieses  Handbuchs,  Lage-  und 
Bewegungs-Anomalien  des  Uterus  usf.  verwiesen.  Bei  Retropositio  als 
Folge  von  Schrumpfung  retrouteriner  Entzündungsprodukte  sind  die  Tuben 
in  ihrer  Lage  und  Form  meist  schon  durch  den  Entzündungsprozeß  verändert, 
so  daß  hierbei  die  Lageveränderung  der  Gebärmutter  nicht  das  Alleinmaß- 
gebende ist.  Beim  Prolapsus  uteri  wird  die  Lage  der  Tuben  begreiflicher- 
weise ebenfalls  bedeutend  verändert.  Auch  hier  spielt  der  Einfluß  der  Ent- 
zündung oft  eine  bedeutende  Rolle,  so  daß  sich  manchmal  schwer  entscheiden 
läßt,  was  in  solchen  Fällen  auf  Rechnung  der  abnormen  Uteruslage  zu 
setzen  ist. 

Bei  der  Inversio  uteri  totalis  liegen  die  Tuben,  wenigstens  zum  größten 
Teile,  in  dem  vom  umgestülpten  Uterus  gebildeten  Trichter,  zusammen  mit 
dem  Ligamentum  ovarii.  Nach  Entstehung  einer  puerperalen  Inversion 
können  im  Laufe  der  Involution  die  Tuben  aneinandergepreßt  werden. 

Bei  Torsionen  des  Uterus  wird  auch  die  Lage  der  Tuben  entsprechend 
verändert.  In  solchen  Fällen  werden  die  geänderten  Zirkulationsverhältnisse 
auch   das   Tubegewebe    selbst    beeinflussen.    Der    hierdurch  entstehenden 
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Ilämorrhagie  wurde  schon  oben  gedacht.  In  veralteten  Fällen  wurde  Ver- 
dickung der  Wand  und  Obliteration  des  Lumens  beobachtet.  Sic-iier  .sind 
hierbei  auch  entzündliche  Prozesse  häufig  im  Spiel.  In  einem  Falle  von  Klein- 
hans zeigten  die  Tubendurchschnitte  bei  invertierter  Totalinversion  keine 
Verengerung  der  Lichtung,  doch  bildete  die  Schleimhaut  nur  niedrige  Falten. 
Das  Epithel  zeigte  sich  bis  auf  den  Verlust  der  Zilien  größtenteils  erhalten, 
die  einzelnen  Zellen  aber  kleiner  als  in  der  Norm,  die  Muskelschicht  außer 
mäßiger  Verdickung  keine  besonderen  Veränderungen.  Trotz  langen  Bestandes 
der  Inversion  hatte  wie  in  anderen  analogen  Fällen  keine  Verklebung  der 
Serosaflächen  der  Tuben,  die  doch  innig  aneinanderlagen,  stattgefunden. 

Eine  hochgradige,  jedoch  ziemlich  seltene  Lageveränderung  der  Tube 
kommt  durch  ihren  Eintritt  in  einen  Bruclisack  zustande;  das  kann  primär 
und  sekundär  geschehen.  Letzteres  bei  Hernien  des  Uterus,  wobei  die  Tube 
teilweise  oder  ganz  mitgezogen  wird;  auch  kann  zunächst  ein  Ovarium  und 
erst  sekundär  die  Tube  in  den  Bruchsack  gelangen.  Bei  entzündlicher  Ver- 
lötung der  Tube  an  ein  Baucheingeweide  kann  sie  auch  von  diesen  in  einen 
Bruchsack  mitgezogen  werden. 

Auch  das  Vorkommen  von  isolierten  Tubenhernien  wurde  ab  und  zu 
beobachtet;  unter  den  von  Lejars  aus  der  Literatur  gesammelten  8  Fällen 
von  isolierten  Tubenhernien  nebst  einem  selbst  beobachteten  waren  5  krurale, 
die  übrigen  inguinal.  Bilton  Pollard  fand  bei  Operation  eines  Schenkel- 
bruchs in  diesem  das  geschwollene  Fimbrienende  der  Tube,  Goepel  in 
dem  Bruchsack  einer  Schenkelliernie  ein  mit  ersterem  verlötetes  Divertikel 
einer  Pyosalpinx.  Aus  den  bisher  bekannten  Fällen  geht  hervor,  daß  die 
isolierten  Tubenhernien  meist  krurale  waren. 

In  bezug  auf  die  Ätiologie  der  primären  Tubenhernien  ist  zu  bemerken, 
daß  die  meisten  Patientinnen  in  einem  Alter  standen,  in  welchem  überhaupt 
Hernien  am  häufigsten  vorkommen.  Es  ist  somit  naheliegend,  auch  hier  die 
gleichen  Entstehungsmomente,  wie  für  anderweitige  Brüche  in  Betracht  zu 
ziehen :  Atrophie  des  Fettgewebes  und  häufige  Schwangerschaften ;  eine 
kongenitale  Anlage  infolge  abnormen  Descensus  kann  bei  inguinalen  Tuben- 
hernien den  Anlaß  hierzu  geben.  Für  eine  Anzahl  von  Fällen  besteht  viel- 
leicht die  Annahme  zu  Recht,  daß  die  Tube  schon  früher  mit  der  betreffenden 
Stelle  des  Peritoneum  parietale  verwachsen  war  und  bei  weiterer  Entwickelung 
des  schon  bestehenden  Bruches  in  den  Bruchsack  hineingezogen  wurde.  Als 
Beispiel  für  eine  rein  mechanische  Ursache  für  die  Entstehung  mag  der  Fall 
Lejars  erwähnt  werden,  in  welchem  die  Verlagerung  der  Tube  durch  ein 
Myom  bewirkt  worden  war. 

Strangulation  durch  Einklemmung  bestand  unter  den  9  Fällen  von  Löjars 
5 mal,  in  seinem  eigenen  Falle  bereits  teilweise  Gangrän;  die  Gefahr  einer 
entzündlichen  Erkrankung  durch  Infektion  vom  Uterus  oder  vom  Darme  her 
liegt  auf  der  Hand. 

Die  schon  eingangs  erwähnte  Torsion  der  sonst  normalen  Tube  bei  Stiel- 
drehung von  Ovarial-  oder  Parovarial-Geschwülsten  ist  auch  hier  zu  nennen. 
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Kombiniert  sich  eine  solche  noch  mit  starker  Auszerrung  so  kann  es  chheß  ch 
zu  völliger  Kontinuitätstrennung  in  der  Tube  kommen.  Em  eigentümlicher  Kall 
dieser  Art  ist  in  Fig.  3  abgebildet.  Das  Präparat  wurde  von  Klemhans  durch 
Ovariotomie  an  einer  54jährigen  Patientin  gewonnen.  Das  große  Kystom  des 
rechten  Ovariums  hatte  fünfmalige  Stieldrehung  erlitten.  Am  Uterus  befand 
sich  das  normale  Lig.  rotundum  und  ein  5  cm  langes  spitz  zulaufendes  Stuck 
Tube  •  ihr  größerer  Anteil  sitzt  dem  Ovarialtumor  als  plattes  Gebilde  auf,  sich 
uterinwärts  in  einen  allmählich  sich  verjüngenden  narbig  verändernden  Strang 
fortsetzend,  mit  leichter  kolbiger  Anschwellung  am  atretischen  abdominalen 
Ende.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ließ  nur  streckenweise  em  etwas 
hämorrhagische  Flüssigkeit  enthaltendes  Lumen  erkennen. 


Fig.  3. 

Abdrehung  der  Tube  durch  fünfmaUge  Stieltorsion  einer  0^a>'i«l='y«'e.  der  natiirlich  Größ^ 
T  der  ampulläre  mit  der  Zystenoberfläche  (C)  zusammenhängende  abgedrehte  Tubenteil,  Abdomi- 
nalende  ve^rschlossen,  Hämatosalpinx.  St  .Stiel«  mit  drei  Gefäßdurchschmtten  (G)  einer  gedrehten 
Nabelschnur  ähnlich.    S  vom  abgedrehten  Tubenende  eine  längere  Strecke  weit  über  d,e  Z3sten- 

oberfläche  hinziehende  Faseru, 

In  einem  anderen  Falle  von  Kleinhans  schienen  gelegentlich  der  Operation 
eines  mit  der  Umgebung  vielfach  verwachsenen  großen  Pseudomucinkystoms  des 
linken  Ovars  bei  einer  50  jähr.  Para  die  rechten  Adnexe  zu  fehlen;  man  glaubte 
einen  Uterus  unicornis  vor  sich  zu  haben.  Nach  Entfernung  des  großen 
Kystoms  kam  ein  zweites  kleineres  zum  Vorschein,  das  links  vorne  mit  der 
Wand  des  kleinen  Beckens  verwachsen  war  und  dem  rechten  Ovarium  an- 
gehörte. Die  Tube  inserierte  tiefer  als  links  (infolge  eines  rechts  im  Fundus 
sitzenden  Myoms)  und  zog  als  dünner  atretischer  Strang  nach  links  hin  in 
den  kleineren  Tumor  hinein.  Lig,  latum  und  infundibulo-pelvicum  dextrum 
existierten  nicht;  an  Stelle  derselben  fanden  sich  nur  membranöse  Auflage- 
rungen. Man  kann  diese  Veränderungen  nur  auffassen  als  das  Resultat  eines 
dauernden  Zuges  von  selten  des  größeren  Tumors,  der  mehrere  Stieldrehungen 
durchgemacht  hatte,,  wodurch  es  auch  zu  früher  Verlötung  mit  den  Adnexen 
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der  anderen  Seite  gekommen  war.  Der  Stiel  des  größeren  Tumors  wies  eine 
Drehung  um  360 "  auf,  jedoch  keine  höhergradigen  Ernährungsstörungen. 

Entzündliche  Erkrankungen  der  Tuben  und  deren  Folge- 
zustände. 
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Ätiologie. 

Die  gewaltige  Entwickelung  der  Unterleibscliirurgie  im  Verein  mit  der 
Bakteriologie  ließen  uns  in  den  letzten  Jahrzehnten  im  Gegensatz  zur  früheren 
Zeit  ungleich  tiefere  Einsicht  in  das  Wesen  der  entzündlichen  Erkrankungen 
des  weiblichen  Genitale  und  damit  auch  der  Tuben  gewinnen.  Die  auf  diesem 
Gebiete  gewonnenen  Erfahrungen  sind  zu  außerordentlicher  Fülle  angewachsen ; 
gar  manche  Frage  harrt  aber  noch  ihrer  Lösung. 

Für  einen  großen  Teil  der  zu  den  entzündlichen  gezählten  Tuben- 
erkrankungen ist  es  gelungen  die  Ursache  in  Gestalt  von  Mikroorganismen 
zu  ermitteln;  die  Zahl  der  Erkrankungen,  welche  man  früher  auf  anderweitige 
Noxen  zurückführen  zu  müssen  glaubte,  mußte  im  Laufe  der  Zeit  eine  be- 
deutende Reduktion  erfahren. 

Immerhin  muß  ihnen  noch  ein  gewisses  Feld  eingeräumt  werden. 

In  diesem  Sinne  wiirden  seit  jeher  mechanische,  thermische  und  chemische 
Reize  als  Ursachen  angeführt,  besonders  für  leichtere  Erkrankungsformen, 
sog.  Katarrhe,  deren  Feststellung  allerdings  mehr  auf  klinische  Beobachtung 
als  auf  pathologisch-anatomische  Befunde  sich  stützte.  Auch  in  Hinsicht  auf 
solche  Affektionen  geringen  Grades  wissen  wir,  daß  sie  sehr  häufig  bak- 
terieller Natur  sind,  oft  ein  Frühstadium,  oft  ein  Abklingen  von  ihnen  be- 
deuten. 
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Als  Insulte  thermischer  Natur  werden  heftige  Erkältungen  be- 
sonders zur  Zeit  der  Menstruation  beschuldigt;  daß  solche  nicht  auf  die 
Tuben  direkt  einwirken  können,  ist  ohne  weiteres  klar.  Scheidenausspülungen 
mit  kalten  Flüssigkeiten,  welche  häufig  in  der  Absicht  Befruchtung  zu 
;erhindern,  vorgenommen  werden  könnten,  ihre  schädliche  Wirkung  wie  auf 
die  Gebärmutter  gelegentlich  auch  auf  die  Tuben  erstrecken  und  Hyperaniie 
mit  stärkerer  Sekretion  -  nicht  eine  eigentliche  Entzündung  -  zur  Folge 
haben    Einwandfreie  Beweise  hierfür  liegen  aber  bis  jetzt  nicht  vor. 

Von  mechanischen  Schädlichkeiten  werden  unzweckmäßig  ausgeübte 
Massa-e  sowie  Zerrungen  am  Uterus  bei  Untersuchungen  oder  Operationen 
beschuVi-t.  Nach  unseren  heutigen  Anschauungen  müssen  wir  aber  annehmen, 
daß  es  sich  bei  solchen  Anlässen  um  ein  Rekrudeszieren  eines  schon  be- 
stehenden infektiösen  Prozesses  handelt.  Bei  alledem  gilt  die  Zeit  der  Men- 
struation als  ein  die  Erkrankung  begünstigendes  Moment,  worauf  von  den 
meisten  Autoren  Gewicht  gelegt  wird.    Diö  tägliche  Erfahrung  bestätigt  die 

Richtigkeit  dieser  Ansicht. 

Eine  Einwirkung  chemischer  Substanzen  auf  die  Tubenschleimhaut  kann 
durch  Eindringen  des  betreffenden  Agens  aus  dem  Uterus  in  die  Tuben  bei 
nicht  kunstgerecht  ausgeführten  Einspritzungen  in  die  Uterushöhle  erfolgen. 

Daß  ein  solches  Übertreten  von  Flüssigkeit  aus  dem  Uterus 
ni  die  Tuben  unter  Umständen  möglich  ist,  bewies  schon  der  vielzitierte  Fall 
von  Spaeth^). 

Von  verschiedenen  Seiten  in  dieser  Richtung  angestellte  Versuche  an 
der  Leiche  ergaben  ungleiche  Resultate  (v.  Haselberg,  Späth,  Homann, 
Fritsch,  Schultz,  Buttenberg).  Sie  haben  überhaupt  nur  bedingten 
Wert,  da  die  Muskeltätigkeit  von  Uterus  und  Tube  nicht  mehr  in  Frage 
kommt. 

Nach  Ansicht  Martins  ist  der  Eintritt  von  Flüssigkeit  aus  demUerus 
in  die  Tube  kein  unmittelbarer,  sondern  wird  erst  durch  eine  reflektorische, 
antiperistaltische  Bewegung  der  Tube,  welche  mit  Erschlaffung  der  Ring- 
muskulatur einhergeht,  ermöglicht.  Martin  kommt  überdies  auf  Grund 
seiner  Erfahrung  an  überaus  zahlreichen  Fällen  zur  Ansicht,  daß  unter  ge- 
wöhnUchen  Umständen  ein  solches  Eindringen  von  Flüssigkeit  durch  rasch 
eintretende  Gerinnungsvorgänge  in  der  die  Uteruswand  und  ihre  Sekrete 
bedeckenden  Flüssigkeit  und  hierdurch  bewirkte  Verstopfung  des  Tubenlumens 
verhindert  werde. 

Döderlein  hat  lehrreiche  entsprechende  Versuche  am  Genitale  der 
Lebenden  und  zwar  an  sechs  zur  Totalexstirpation  bestimmten  Fällen  vorge- 
nommen. In  vier  Fällen  war  die  Methylviolettlösung  trotz  vorsichtigen  Ein- 
spritzens nicht  nur  in  die  Tuben,  sondern  sogar  in  die  Bauchhöhle  gedrungen. 
Im  fünften  Fall  drang  von  der  injizierten  Tiiict.  jodi  fortior  nichts  in  die 
Tube,  jedoch  zeigte  sich  bei  der  Eröffnung  die  Schleimhaut  dick  und  fungös, 
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so  (laß  die  nterinen  Tubenostien  verquollen  waren.  Im  sechsten  Falle  wurde 
Chlorzink  injiziert;  beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  entleerten  sich  mehrere 
Eßlöffel  trüber  milchiger  Flüssigkeit,  welche  Dö  der  lein  als  Transsudation 
infolge  Eindringens  von  Chlorzink  auflaßt.  Durch  diese  Versuche  erschien 
die  in  Rede  stehende  Frage  zunächst  dahin  erledigt,  daß  —  wenigstens 
indifferente  —  Flüssigkeiten  sehr  leicht  aus  dem  Uterus  in  die  Tube  ein- 
dringen können. 

In  neuester  Zeit  hat  Zweifel  seine  diesbezüglichen  Erfahrungen  auf 
Grund  jahrelang  fortgesetzter  Experimente  an  der  Lebenden  (durch  Injek- 
tionen in  zu  exstirpierende  Uteri)  bekannt  gemacht.  Zweifel  fand,  daß 
indifferente  wässerige  Lösungen  in  größerer  Menge  mit  doppelläufigem  Katheter 
injiziert,  in  der  Regel  nicht  nur  in  die  Tuben,  sondern  auch  in  die  Bauch- 
höhle übertreten,  wenn  der  Uterus  erschlafft  ist.  Jedoch  auch  ätzende 
Flüssigkeiten,  in  geringer  Menge  eingebracht,  gelangen  nach  den  Versuchen 
Zweifels  oft  in  die  Tuben.  Auch  Penk  er  t  berichtet  über  ähnliche  Be- 
obachtungen bezüglich  der  Durchlässigkeit  der  Tuben  für  NaCl-Lösungen  nach 
Äbortu  sau  sräumungen. 

Die  Beobachtung  Hofmeiers  —  Tod  einer  Patientin  nach  intrauteriner 
Einspritzung  einer  50  "/o  igen  Chlorzinklösung  —  zeigt  die  Wirkung  chemisch 
differenter  Agenzien  in  anderem  Lichte;  die  Sektion  hatte  frische  Pelviperi- 
tonitis,  doch  ohne  irgendwelche  Verletzung  und  ohne  Verätzung  des  Uterus 
oder  der  Tuben  ergeben.  Zweifel  faßt  die  Wirkung  als  toxische,  infolge 
der  Resorption  von  Zinkalbuminat  auf,  das  sich  durch  längeres  Verweilen 
von  Chlorzink  im  Scheidengewölbe  hatte  bilden  können.  Die  Vermutung 
liegt  nahe,  daß  in  ähnlichen  leichteren  Fällen  auch,  die  Tuben  mittelbar  ge- 
schädigt werden  können. 

Als  weitere  Ursachen  für  die  Entstehung  entzündlicher 
Tubenerkrankung  werden  auch  gewisse  Allgemeinerkrankungen  angeführt, 
von  denen  schon  im  Abschnitte  über  Zirlmlationsstörungen  die  Rede  war, 
so  eine  Reihe  von  Infektionskrankheiten,  vornehmlich  die  akuten  Exantheme ; 
indes  handelt  es  sich  meist  nicht  um  eigentlich  entzündliche  Vorgänge,  sondern 
um  Hyperämien  und  degenerative  Prozesse. 

Endlich  werden  noch  lokale  Ursachen  nicht  bakterieller  Natur  ge- 
nannt. Seit  langem  wird  Tumoren  des  Uterus  und  der  Ovarien,  insbesondere 
Myomen  und  Karzinomen  des  ersteren  ein  gewisser  Einfluß  zugeschrieben, 
da  hierbei  die  Tuben  häufig  entzündlich  verändert  vorgefunden  werden. 

Bakteriologische  Untersuchungen  im  Zusammenhange  mit  den  operativen 
Eingriffen,  namentlich  beim  Uteruskarzinom,  haben  die  Unsicherheit  solcher 
Vorstellungen  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  dargetan,  abgesehen  von  der  Mög- 
lichkeit älteren  Datums  der  entzündlichen  Veränderungen. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  ob  aseptische  Blutergüsse  in  der  Bauch- 
höhle entzündliche  Veränderungen  bewirken  können.     Die  Akten  hierüber 
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scheinen  noch  nicht  abgeschlossen  zu  sein;  der  Gegenstand  soll  weiter  unten 
noch  erörtert  werden. 

Als  prädisponierende  Momente  für  die  Entstehung  infektiöser  Tuben- 
erkrankungen werden  von  manchen  Autoren  gewisse  Formanomalien  der 
Tuben  angesehen. 

Schon  Rokitansky  hatte  doppelseitige,  hochgradige  Schlängelung  der 
Tuben  als  angeborene  Bildung  betrachtet. 

Hennig  hielt  Knickung  und  zu  starke  Schlängelung  für  geeignet,  Stau- 
ungen und  nach  Maßgabe  der  Reizung,  Katarrh  herbeizuführen  —  analog  den 
Vorgängen  am  Uterus  im  Gefolge  von  Retroflexion. 

In  neuerer  Zeit  hat,  wie  schon  früher  erwähnt,  W.  A.  Freund  auf 
diese  Anomalie  besonders  aufmerksam  gemacht;  er  deutet  sie  als  ein  Stehen- 
bleiben auf  infantiler  Entwickelungsstufe  und  erblickt  in  der  Persistenz  der 
Windungen  eine  Gelegenheitsursache  für  entzündliche  Erkrankungen.  Durch 
A^orspringen  von  Schleimhautfalten  an  den  Knickungsstellen  entstehen  nach 
Freund  Verengerungen,  öfters  sogar  Verschließungen  des  Tubenlumens, 
wodurch  zur  Retention  von  Sekreten,  welche  den  Infektionserregern  einen 
günstigen  Nährboden  darbieten,  Veranlassung  gegeben  werden  kann. 

Diese  Ansicht  Freunds  hat  vielfach  Zustimmung  gefunden,  aber  ihre 
Berechtigung  in  vollem  Umfange  kann  doch  nicht  als  so  ganz  feststehend 
betrachtet  werden.  Schon  Martin  wies  auf  die  Persistenz  der  Windungen 
bei  vielen  gesunden  Frauen  mit  wohl  entwickeltem  Genitale  hin,  desjileichen 
auf  die  Tatsache  sekundärer  Entstehung  von  Schlängelung  durch  entzündliche 
Massenzunahme  der  Tubenwand.  Zu  dieser  Ansicht  ist  neuerdings  auch 
Höhne  auf  Grund  experimenteller  Versuche  gekommen.  Entzündete  Tuben 
müssen  nach  seiner  Ansicht  sich  winden  wegen  der  Exsudation  in  die  Tuben- 
wand und  das  Tubenlumen.  Es  darf  bei  geschlängelten  Tuben  nach  Hohnes 
Meinung  daher  nur  von  Infantilismus  im  Sinne  W.  A.  Freunds  gesprochen 
werden,  wenn  ein  voraufgegangener  Entzündungsprozess  sicher  auszuschließen  ist. 

Als  die  weitaus  wichtigste  Ursache  der  Tubenentzündungen  ist  die 
Infektion  durch  Mikroorganismen  anzusehen.  Unter  diesen  stehen,  was  Häufig- 
keit und  Bedeutung  anbelangt,  die  gonorrhoischen  und  puerperal-septischen 
unbestritten  obenan,  wohingegen  die  nicht  puerperal-septischen  an  Bedeutung 
weitaus  nachstehen;  die  übrigen  Infektionen  treten  den  genannten  gegenüber 
vollends  in  den  Hintergrund. 

Das  Studium  der  Gonorrhoe,  deren  Bedeutung  für  das  weibliche  Geschlecht 
vom  Standpunkte  ärztlicher  Erfahrung  zuerst  von  Noeggerath  in  seiner 
berühmten  Schrift  über  die  latente  Gonorrhoe  voll  gewürdigt  worden  war, 
ist  in  Deutschland  zuerst  von  Sänger  wiederbelebt  und  gefördert  worden. 

Der  bakteriologische  Nachweis  des  Gonokkokus  im  Tubeneiter  konnte 
in  der  Folge  (zuerst  von  Westermark  1886)  zwar  in  vielen  Fällen  geführt 
werden  (Orthmann,  Stemann,  Schmidt,  Wertheim,  Menge,  Zweifel); 
genauere  Kenntnis  der  Biologie  dieses  Spaltpilzes  im  weiblichen  Genitale 
brachten  aber  erst  neuere  Forschungen,    seitdem  es  gelungen  war,  den 
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Gonokokkus  in  Reinkultur  zu  züchten  (Bumra).  Durch  wesentliclie  Ver- 
besserung und  Vereinfachung  des  Züchtungsverfahrens,  sowie  durch  das  Experi- 
ment hat  sich  Wertheim  das  Verdienst  erworben,  für  die  Beurteilung  der 
Tubenveränderungen  bei  der  sogenannten  aszendierenden  Gonorrhoe  einen  ätio- 
logisch einheitlichen  Gesichtspunkt  gewonnen  zu  haben. 

Wert  heim  konnte  den  Nachweis  liefern,  daß  der  Gonokokkus  in  der 
Tube  nicht  bloß  ihre  Schleimhaut  affiziert,  sondern  auch  in  die  Tiefe  des 
Gewebes  zu  dringen  und  echte  Entzündung  des  Bauchfells  zu  erzeugen 
vermag. 

Diese  Befunde  Wert  heims  gaben  zu  einer  großen  Zahl  einschlägiger 
Untersuchungen  Veranlassung  (C.  H.  Charlier,  Witte,  Prochownik, 
Schauta,  Menge,  Kiefer  u.  a.). 

Wertheim  zog  aus  seinen  Untersuchungen  den  Schluß,  daß  gonor- 
rhoische Infektion  die  häufigste  Ursache  der  eitrigen  Tubenentzündung  sei. 
Martin  wies  auf  die  Divergenz  hin ,  welche  ein  Vergleich  von  Zusammen- 
stellungen auf  Grund  bloß  anamnestischer  Daten  gegenüber  den  Ergebnissen 
genauer  bakteriologischer  Untersuchung  in  bezug  auf  die  Frage  der  Ätiologie 
ergibt.  Während  in  den  ersteren  die  gonorrhoische  Infektion  als  Ursache  der 
Pyosalpinx  in  bezug  auf  Häufigkeit  gegenüber  der  septischen  Infektion  be- 
deutend zurücktritt,  stellt  sich  in  den  letzteren  das  Verhältnis  nahezu  gleich. 

Menge  schloß  sich  auf  Grund  eigener  zahlreicher  Untersuchungen  dies- 
bezüglich der  Meinung  Wertheims  an. 

Kraus  hat  in  8  Fällen  von  gonorrhoischer  Salpingitis  die  operativ  ent- 
fernten Tuben  auf  Gonokokken  untersucht  und  konnte  diese  in  einem  der 
Fälle  in  den  tiefen  Schleimhautschichten,  in  der  Muskelschicht,  in  dem  sub- 
serösen Gewebe  sowie  im  Peritoneum  nachweisen.  Darnach  scheint  die  Mög- 
lichkeit vorzuliegen,  dass  die  Gonokokken  in  alle  Schichten  der  Tube  ein- 
dringen könnten. 

Weiterhin  wurde  auch  die  belangreiche  Frage  über  das  Vorkommen 
einer  Symbiose  des  Gonokokkus  mit  anderen  Parasiten  zu  beantworten  ver- 
sucht. Wertheim  leugnete  eine  solche  im  Gegensatz  zu  einer  Anzahl 
anderer  Untersucher,  welche  neben  Gonokokken  noch  andere  Bakterien  ge- 
funden hatten  (Witte,  Prochownik,  Charlier  u.  a.).  Schmorl,  Fritsch, 
Leopold,  Sänger,  Martin  sprachen  sich  für  die  Möglichkeit  einer  Misch- 
infektion aus. 

Menge  formulierte  den  Begrifi  „Mischinfektion''  genauer  und  be- 
tonte die  Notwendigkeit  einer  Unterscheidung  zwischen  Parasiten-Symbiose 
und  der  Kombination  einer  einfachen  Gewebsinfektion  mit  Sekret-Symbiose. 

Bei  allen  Gewebssymbiosen  muß  es  nach  Menge  gelingen,  die  Erreger 
im  Gewebe  und  im  Entzündungsprodukt  nachzuweisen.  Da  dies  aber  in  ein- 
wandfreier Weise  bisher  nicht  gelungen,  wurde  das  Vorkommen  der  Misch- 
infektion von  Menge  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  bestritten.  Nach 
Menge  und  Krön  ig  vermag  der  Gonokokkus  sogar  andere,  im  Gewebe  an- 
gesiedelte Bakterien  zu  verdrängen.    Als  Beleg  hierfür  wird  von  Menge 
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eine  Beobachtung  Sclnnidts  von  Spontanheilung  emer  Vulvovagnut.s  gonor- 
rhoica durch  ein  in  der  Nähe  entstandenes  Erysipel,  von  Kronig  die 
eigene  Beobachtung  der  Heilung  einer  gonorrhoischen  Endometritis  nach 
puerperaler  Streptokokkeninfelction  angeführt. 

Schließlich  kam  Menge  zur  Ansicht,  daß  eine  länger  dauernde  Sym- 
biose des  Gonokokkus  mit  anderen  Parasiten,  vielleicht  mit  Ausnahme  des 
Tuberkelbazillus  auch  in  den  Tuben  nicht  vorkomme. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  sogen,  metastatischen  Misch- 
infektion. Bei  vorübergehender  Gewebssymbiose  zwischen  Gonokokken  und 
zum  Beispiel  Streptokokken  können  diese  leicht  durch  die  Lymphbahn  ver- 
schleppt werden  und  an  nahen  oder  entfernt  gelegenen  Stellen  Metastasen 
erzeugen,  neben  dem  Gonokokkus  aber  im  primären  Herde  einige  Zeit  nach- 
weisbar bleiben  oder  bald  verschwinden.  Es  kann  also  eine  kurz  dauernde 
Symbiose  stattfinden,  bei  welcher  vom  gonorrhoischen  Herde  aus  weitere  Er- 
krankungen —  durch  Strepto-  oder  Staphylokokken  bedingt  —  Platz  greifen 
können. 

Der  häufige  kausale  Zusammenhang  zwischen  Entzündungen  der  luben 
und  des  Uterus  ist  längst  bekannt;  es  gilt  dies  vor  allen  Dingen  für  die 
Erkrankungen,  als  deren  Erreger  wir  in  erster  Linie  den  Streptococcus  pyo- 
genes,  in  zweiter  Linie  andere  virulente  Eitererreger,  Staphylokokken  etc., 
kennen  gelernt  haben,  also  die  septischen.  Ihr  wichtigster  Repräsentant  ist 
die  puerperale  Infektion  des  Uterus,  die,  mag  sie  nach  Aborten  oder  Geburten 
auftreten,  sehr  häufig  entzündliche  Erkrankungen  der  Tuben  im  Gefolge  hat, 
eine  Tatsache,  die  von  E.  Martin  und  Buhl  zuerst  erwiesen  wurde. 

Die  genannten  pyogenen  Parasiten  können  aber  auch  außerhalb  Schwanger- 
schaft und  Wochenbett  in  die  Genitalien  der  Frau,  vor  allen  Dingen  in  den 
Uterus,  eingeschleppt  werden  und  von  ihm  aus  die  Tuben  erreichen.  Besonders 
gilt  das  für  unsauber  ausgeführte  Operationen  an  Scheide  und  Uterus,  so  für 
unsaubere  Ausschabungen,  Sondierungen  und  Spülungen. 

Es  ist  auffällig,  daß  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  von  Eiter- 
tuben der  Nachweis  des  Streptococcus  pyogenes  sehr  viel  seltener  gelang  als 
der  des  Gonococcus.  Wertheim  fand  in  einer  Reihe  von  114  Fällen,  unter 
denen  die  Hälfte  keimhaltig  war,  11  mal  Streptokokken  allein,  39  mal  Gono- 
kokken allein;  Witte  unter  39  Fällen  7 mal  Gonokokken,   davon  4 mal 
in  Reinkultur,  4 mal  Streptokokken,  2 mal  zugleich  mit  Staphylokokken  und 
2 mal  mit  nicht  näher  bestimmten  kurzen  Bazillen.    Menge  untersuchte  die 
Eitertuben  von  122  Fällen  —  teils  mit,  teils  ohne  Verschluß  des  abdominalen 
Endes  —  und  fand  28  mal  Gonokokken,  4  mal  Streptokokken ;  erstere  stets 
in  Reinkultur,  letztere  in  einem  Falle  mit  Saprophyten  vermengt.  Kiefer 
berichtete  auf  der  Naturforscherversammliing  in  Frankfurt  über  die  Ergeb- 
nisse seiner  Untersuchungen  von  40  Pyosalpinxfällen ;  Streptokokken  waren 
mikroskopisch  in  7S'2  7o  nachzuweisen,  lebens-  und  vermehrungsfähig  waren 
sie  jedoch  nur  in  2^2%  der  Fälle.  White  side  und  Wal  ton  fanden  Gono- 
kokken in  20%  und  Streptokokken  in  10"/o  aller  Fälle  und  Theilhaber 
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sagt,  (laß  auf  Grund  seines  Materiales  der  (Gonokokkus  in  80 «/o  aller  Fälle 
die  Hauptrolle  spiele. 

Daß  mit  den  Streptokokken  auch  andere  Keime  als  die  Gonokokken  in 
die  Tuben  aszendieren  können,  beweist  der  Fall  von  H.  Robb  \md  A.  Ghriskey, 
die  in  einem  Ovarialabszeß  und  den  gleichzeitig  mitentfernten  Tuben,  deren 
Erkrankung  auf  Infektion  im  Puerperium  zurückgeführt  werden  konnte,  Strepto- 
kokken gleichzeitig  mit  Bacillus  proteus  Zenkeri  vorfanden. 

Der  Nachweis  der  Staphylokokken  ist  noch  seltener  als  der  der  Strepto- 
kokken gelungen  (Mackenrodt,  Dürck,  Menge,  Witte,  Prochownik, 
Kiefer,  Theilhaber).  Menge  fand  sie  unter  122  Fällen  nur  einmal  (in 
Reinlailtur),  Kiefer  in  5°/o  seiner  Fälle. 

Es  ist  ganz  zweifellos,  daß  die  Tuberkulose  der  Tuben  in  manchen 
Gegenden  außerordentlich  häufig  vorkommt  und  daß  sie  bei  genauer  makro- 
skopischer und  mikroskopischer  Untersuchung  häufiger  erkannt  wird,  als 
früher  angenommen  wurde.  Darauf  soll  später  des  näheren  eingegangen  werden. 

Einzelne  Bakterienarten  sind  bis  jetzt  nur  sehr  selten  in  den  entzünd- 
lich erkrankten  Tuben  gefunden  worden.  Das  gilt  für  den  Diplococcus  pneu- 
moniae Fraenkel-Weichselbaum  (Zweifel,  Frommel,  Wertheim,  Witte, 
Whiteside  und  Wal  ton  in  3"/"),  den  Strahlenpilz  (Zemann);  etwas 
liäufiger  wurde  das  Bacteriura  coli  commune  (Kiefer)  nachgewiesen;  von 
Schenk  wurde  der  Pneumobacillus  Friedlaender  gefunden,  von  Koch  echte 
Typhusbazillen. 

Der  Fall  von  Koch  ist  sehr  interessant.  Eine  28jährige  unter  typhusäbnlichen 
Symptomen  erkrankte  Patientin  wurde  zwei  Monate  später  wegen  doppelseitiger  Adnex- 
erkiankung  und  pelviperitonitischem  Exsudat  laparotomiert.  Es  bestand  rechts  eine  Sal- 
pingitis, aus  deren  Sekret  Typhusbazillen  gezüchtet  wurden.  Es  ist  anzunehmen,  daß  die 
i\eime  wohl  auf  dem  Blutwege  die  Tube  erreicht  haben,  und  daß  sie  fähig  sind,  sich  in 
dem  Sekret  der  Tube  ziemlich  lange  lebensfähig  zu  erhalten,  wie  das  ja  aucb  von  der  Galle 
bekannt  ist. 

Auch  Anaerobier  sind  von  einzelnen  Autoren  aus  den  entzündlich  erkrankten 
Tuben  gezüchtet  worden,  so  von  Witte  der  Bazillus  des  malignen  Ödems, 
von  Robb  und  Ghriskey  der  Bacillus  proteus  Zenker  usw. 

Aus  allen  Untersuchungen  geht  aber  hervor,  daß  während 
des  akuten  Stadiums  der  Tubenentzündung  der  Nachweis  der 
Keime  aus  den  entzündlichen  Sekreten  leichter  gelingt,  als 
wenn  erst  eine  Eitertube  mit  Verschluß  des  abdominalen  Tu- 
benendes zustande  gekommen  ist.  Es  ist  klar,  daß  die  Keime 
in  dem  gebildeten  Eiter  rasch  absterben  und  ähnlich  wie  in 
länger  gehaltenen  künstlichen  Kulturen  und  in  ihren  eigenen 
Stoffwechselprodukten  zugrunde  gehen. 

Zur  Veranschaulichung  dieser  Dinge  mögen  einige  Zahlenangaben  aus 
größeren  Untersuchungsreihen  hier  folgen. 

Wertheim  stellte  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  die  aszendierende 
Gonorrhoe  die  bis  dahin  publizierten  Untersuchungsergebnisse  zusammen.  Sie 
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beziehen  sich  auf  116  Fälle;  der  Tiibeueiter  wurde  72 mal  steril  gefunden. 
Witte  fand  unter  39  Fällen  der  Klinik  Martin  den  Tubeneiter  24 mal  steril. 

Martin  stellte  die  Resultate  verschiedener  Untersucher  von  109  Fällen 
seiner  Klinik  zusammen;  es  erwies  sich  63mal  der  Tubeninhalt  steril. 

Kiefers  Untersuchungen,  mikroskopisch  und  kulturell  an  40  Fällen 
durchgeführt,  ergaben  bei  nur  mikroskopischer  Untersuchung  in  61,5  7«,  bei 
kultureller  jedoch  nur  in  4070  Keimgehalt.  Menge  berichtet  über  die  Unter- 
suchung von  106  Fällen,  wovon  nur  38  sich  als  keimhaltig  erwiesen. 

Die  Wege  nun,  auf  denen  die  verschiedenen  Mikroorganismen  die  Tuben 
erreichen,  können  auch  ganz  verschieden  sein.  Die  Infektion  der  Tube  kann 

a)  von  der  Peritonealhöhle  aus, 

b)  von  den  keimhaltigen  Organen  der  Bauchhöhle  aus  (Darm,  Appendix), 

c)  direkt  vom  Uterus  aus  und 

d)  durch  die  Blut-  und  Lymphbahnen  erfolgen. 

Der  erste  Infektionsmodus  kommt  hauptsächlich  bei  der  Tuberkulose 
vor.  Es  ist  aber  nicht  zu  leugnen,  daß  bei  jeder  Peritonitis,  die  aus  irgend 
einer  Ursache  entsteht,  auch  durch  andere  Keime  die  Tuben  von  dem  ab- 
dominalen Ende  her  auf  eine  mehr  oder  weniger  lange  Strecke  hin  infiziert 
werden  können.  Neben  der  Peritonitis,  die  infolge  von  Erkrankungen  des 
Wurmfortsatzes  entsteht,  beobachten  wir  das  hauptsächlich  bei  der  puerperalen 
Streptokokkenperitonitis  (Bumm,  Menge,  Fromme).  Durch  den  nachdem 
Uterus  hin  in  der  Tube  zirkulierenden  Saftstrom  werden  natürlicherweise  die 
Mikroorganismen  auf  eine  mehr  oder  weniger  "lange  Strecke  in  die  Tube 
herein  geschleppt. 

Ist  die  Tube  mit  dem  Darme  verwachsen,  so  können  aus  dem  letzteren 
Mikroben  in  dieselbe  gelangen,  und  zwar  durch  die  Wandung  selbst  oder 
durch  eine  Kommunikationsötfnung.  Der  Modus  der  Durch  Wanderung  der 
Keime  durch  die  nur  verwachsene  aber  sonst  intakte  Darmwand  scheint  uns 
bis  jetzt  noch  nicht  genügend  geklärt.  Wir  möchten  eine  Durchwanderung 
durch  die  gesunde  Darmwand  für  die  Mehrzahl  der  Keime,  vor  allen  Dingen 
für  das  so  oft  beschuldigte  Bacterium  coli,  eigentlich  in  Frage  ziehen.  Anders 
steht  es  natürlich  mit  stark  virulenten  progredienten  Keimen;  dann  entsteht 
aber  auch  so  rasch  eine  Peritonitis,  daß  eine  Infektion  der  Tuben  mit  chro- 
nischem Verlaufe  eigentlich  kaum  mehr  zustande  kommt.  Wieder  anders  ver- 
hält es  sich  bei  der  Peritonitis  selbst;  bei  dieser  scheint  uns  ein  ZAveifel  an 
der  Keimdurchwanderung  durch  die  geblähten,  in  ihrer  Wandung  verdünnten 
und  gelähmten  Darmschlingen  nicht  mehr  aufkommen  zu  dürfen. 

Durch  eine  Kommunikationsöffnung  ist  natürlich  den  verschiedensten 
Darmbakterien  Gelegenheit  zum  Eindringen  in  die  Tube  geboten. 

Dasselbe  ist  der  Fall  für  die  von  dem  Appendix  ausgehenden  Abszesse, 
die  häufig  genug  die  Tube  als  Bestandteil  ihrer  Wandung  verwenden  und 
dabei  infizieren. 

Am  häufigsten  sicherlich  werden  die  Tuben  aber  vom  Uterus  aus  in- 
fiziert und  zwar  entweder  von  dem  aszendierenden  Gonococcus  oder  von  den 
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aszendievenden  Keimen  der  puerperalen  Endometritis,  also  hauptsächlich  dem 
Streptococcus.  Gibt  man  auch  zu,  daß  der  Gonococcus  unter  Umständen 
in  die  tieferen  Schleimhautschichten  hinein  gelangt,  so  ist  es  doch  nicht 
strittig,  daß  er  meistens  die  präformierten  Wege  der  Schleimhautoberflächen 
zu  seiner  Weiterwanderung  benutzt  und  auf  diese  Art  von  der  Mucosa  uteri 
durch  das  Ostium  uterinum  die  Tubenschleimhaut  erreicht.  Denselben  Weg 
können  Keime  im  Wochenbett  nehmen,  denen  zwar  die  Möglichkeit  abgeht, 
in  das  lebende  Gewebe  hereinzukommen  und  den  Widerstand  der  lebenden  Zelle 
zu  brechen,  die  sich  aber  im  allgemeinen  wie  der  Gonococcus  verhalten, 
d.  h.  auf  der  lebenden  Schleimhautoberfläche  weiter  kriechen.  Wir  möchten 
diese  Keime  —  meistens  sind  es  minder  virulente  Streptokokken,  aber  auch 
Staphylokokken,  Bacterium  coli  etc.  —  nicht  direkt  als  Saprophyten  bezeichnen. 
Denn  letztere  benötigen  totes  Material  zu  ihrem  Fortkommen,  das  doch  im 
allgemeinen  in  der  Tube  beim  puerperalen  Zustande  nicht  vorhanden  ist.  Wir 
möchten  die  Keime  lieber  ähnlich  dem  Gonococcus  Schleimhautpara- 
siten nennen,  wobei  wir  ausdrücklich  betonen,  daß  sie  einerseits  nicht  die 
Fähigkeit  haben,  in  das  lebende  Gewebe  hereinzudringen,  daß  sie  anderer- 
seits wohl  meistens  auch  kein  totes  Material  in  der  Tube  als  Nährboden  be- 
nötigen (daß  sie  also  weder  hochvirulent,  noch  aber  auch  direkte  Saprophyten 
sind),  sondern  daß  sie  die  Schleimhautoberflächen,  d.  h.  die  Oberflächen  des 
lebenden  Epithels  als  Nährboden  benutzen,  wobei  dieses  natürlich  meistenteils 
geschädigt  wird. 

Abgesehen  von  der  gonorrhoischen  Infektion,  von  der  puerperalen  In- 
fektion des  Uterus  können  auch  Gonokokken  und  Schleimhautparasiten  durch 
unsaubere  operative  Eingrifi'e  am  Uterus  oder  den  Tuben  auf  die  Schleimhaut 
der  Tuben  verschmiert  werden  und  auf  diese  Art  zu  einer  Infektion  der 
letzteren  Veranlassung  geben. 

Auch  den  eigentlichen  Saprophyten  steht  der  Weg  aus  dem  Uterus 
durch  das  Ostium  uterinum  in  die  Tuben  hinein  offen,  vorausgesetzt,  daß  in 
letzteren  ein  toter  Nährboden,  also  gestautes  Sekret,  gestautes  Blut  etc.  vor- 
handen ist.  Schon  eine  besondere  Enge  des  Ostium  uterinum  oder  eine 
Knickung  der  Tube  durch  perimetrane  Stränge  soll  nach  Ansicht  der  Autoren 
eine  Sekretstauung  in  dem  Eileiter  hervorrufen  können,  derart,  daß  die  ver- 
engte Stelle  den  Inhalt  der  Tube  zwar  nicht  ausfließen  läßt,  trotzdem  den 
Keimen  aber  den  Eintritt  gestattet. 

Ein  letzter  Weg  der  Mikrobeneinwanderung  ist  der  durch  die  Blutbahn 
und  Lymphbahn;  seine  Bedeutung  für  die  Tubentuberkulose  wird  bei  der  Abhand- 
lung dieser  des  genaueren  zu  berücksichtigen  sein.  Wir  müssen  aber  heute, 
wo  wir  wissen,  wie  häufig  Keime  bei  allen  möglichen  Infektionskrankheiten 
im  Blute  kreisen,  daran  denken,  daß  der  ßlutstrom  vielleicht  häufiger  als 
wir  ahnen,  Mikroorganismen  zur  Tube  verschleppt  und  zur  Entstehung  von 
Tubenentzündungen  Veranlassung  gibt.  Schwer  zu  beweisen  wird  dieser  Weg 
ja  immer  sein.  Er  kommt  aber  sicher  für  die  Streptokokken,  für  den  Diplo- 
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COCCUS  pneumoniae,  für  den  PneumobaciUus  Friedlaender ,  für  die  Typhus- 
bazillen etc.  in  Betracht. 

Pathologische  Anatomie  der  Tubenentzündungen. 

Die  Entzündungen  der  Tuben  sind  von  den  verschiedesten  Gesichtspunkten 
aus  eingeteilt  worden.  Diese  Einteilungen  entstanden  meistens  zuzeiten,  als 
man  die  Ursachen  der  Entzündungen  noch  auf  den  verschiedensten  Gebieten 
suchte,  als  man  Ursache  und  Folgezustand  häufig  verwechselte  und  infolge- 
dessen'pathologisch-anatomische  Bilder  sui  generis  schuf,  die  derselben  Grund- 
ursache ihre  Entstehung  verdankten. 

Wir  erinnern  daran,  daß  Rokitansky  katarrhalische  und  exsudative 
Formen  der  Entzündungen  unterschied,  daß  Hennig  gutartige  Formen  des 
Katarrhs  von  bösartigen  trennte,  daß  andere  Einteilungsformen,  die  wir  heute 
in  ihren  einzelnen  Bildern  als  getrennte  Formen  nicht  mehr  anzuerkennen 
vermögen,  vonBandl,  Cornil  und  T er r illon,  Landau,  Orth,  A.  Martin 
nebeneinander  gereiht  wurden. 

Den  Veränderungen  aus  verschiedener  Entstehungsursache  entsprechen 
aber  einerseits  nicht  immer  auch  verschieden  charakterisierte  anatomische 
Bilder,  hauptsächlich  dann,  wenn  die  ersten  Stadien  überschritten  sind;  anderer- 
seits kann  manchen  als  besondere  Formen  beschriebenen  Veränderungen  eine 
nur  untergeordnete  Bedeutung  zuerkannt  werden,  da  sie  lediglich  Teil- 
erscheinungen  eines  chronischen  Prozesses  darstellen. 

Es  dürfte  am  zweckmäßigsten  sein,  sich  auf  den  Standpunkt  zu  stellen, 
daß  Entzündungen  der  Eileiter  fast  immer  durch  Mikroorganismen  hervorge- 
rufen werden,  wobei  uns  zunächst  gleichgültig  sein  soll,  auf  welchem  Wege  diese 
Mikroorganismen  den  Eileiter  erreichen  und  ob  ihnen  eine  die  Wege  öffnende 
Grundursache  und  welche  vorhergegangen  ist  oder  vorhergehen  muß.  Es 
dürfte  wohl  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  daß  wir  heute  rein  mechanische 
und  rein  thermische  Einflüsse  als  Ursachen  von  Tubenentzündungen  zurück- 
weisen müssen.  Dadurch,  daß  wir  ein  Organ  kneten  und  drücken,  entzündet 
es  sich  noch  nicht,  und  thermische  Einflüsse  dürften  bei  der  versteckten  Lage 
der  Tuben  kaum  in  Betracht  kommen.  Anders  mit  flüssigen  chemischen 
Substanzen,  die  auf  die  'Jiibenschleimhaut  einwirken  können. 

Es  ist  nach  den  neuen  Untersuchungen  P.  Zweifels,  auf  die  wir  schon 
hingewiesen  haben,  nicht  mehr  zweifelhaft,  daß  unter  gewissen  Umständen 
chemische  Substanzen,  die  zu  therapeutischen  Zwecken  in  den  Uterus  ein- 
gespritzt werden,  in  die  Tuben  hereinlaufen  und  sie  bis  zum  abdominalen 
Ende  hin  passieren  können.  Durch  diese  Substanzen  können  verätzende 
Wirkungen  auf  die  Tubenschleimhaut  ausgeübt  werden,  eine  zunächst  katar- 
rhalische Entzündung  wird  die  Folge  sein,  die  eventuell  in  eitrige  Entzündung 
überzugehen  vermag.  Zum  Zustandekommen  dieser  Eventualität  gehören 
unserer  festen  Überzeugung  nach  aber  auch  wieder  Mikroorganismen,  die  mit 
der  Spülflüssigkeit  oder  durch  sekundäre  Infektion  des  Uterus  hereingebracht 
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wurden,  und  sich  auf  dem  absterbenden  Materiale  der  verätzten  Tuben- 
schleimhaut ansiedeln.  Es  ist  also  möglich,  auch  gewisse  chemische  Ent- 
zündungen der  Tubenschleimhaut,  die  wohl  im  allgemeinen  rasch  abheilen, 
sobald  sie  stärkere  Grade  erreichen,  auf  sekundäre  Infektion  zurückzuführen. 

Im  allgemeinen  kann  man  daher  sagen,  daß  mechanische, 
chemische  und  thermische  Momente  beim  Zustandekommen 
der  Eileiter entzündun gen  eigentl  ich  vollständig  in  den  Hinter- 
grund treten  und  daß  die  Mikroorganismen  die  Hauptrolle 
spielen. 

Hierher  gehören  vor  allen  Dingen  die  Folgen  der  Infektion  mit  gonor- 
rhoischem und  septischem  Virus,  wobei  zu  bemerken  ist,  daß  die  An- 
fangsstadien dieser  Entzündungen  vielfach  das  Bild  des  akuten  „Katarrhes" 
zeigen.  Der  anatomische  Unterschied  dieser  „katarrhalischen"  beginnenden 
Entzündungen  gegenüber  den  „eitrigen"  Entzündungen  ist  ja  zunächst  in  der 
Beschaffenheit  des  Sekretes  zu  suchen.  Jedoch  läßt  sich  in  dieser  Hinsicht 
eine  scharfe  Grenze  nicht  immer  ziehen  (Landau). 

Eine  gesonderte  Darstellung  muß  der  Tuberkulose  zukommen;  ihre 
anatomischen  Bilder  zeigen  in  den  verschiedenen  Stadien  allerdings  vielfache 
Übereinstimmung  mit  denen  der  Entzündung  im  engeren  Sinne.  Es  ist  uns 
aber  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  meistens  auch  bei  chronischen 
Formen  infolge  der  charakteristischen  Gewebsveränderungen  möglich,  eine 
sichere  Unterscheidung  zu  treffen,  wobei  hauptsächlich  auf  die  Verkäsungen, 
auf  die  epitheloiden  Zellen  und  Riesenzellen  Wert  zu  legen  ist. 

Auch  die  Aktino mykose  der  Tuben  nimmt  eine  Sonderstellung  ein. 

In  den  allermeisten  Fällen  macht  sich  die  Entzündung  der  Eileiter  in 
ihrem  Beginne  zunächst  an  der  Schleimhaut  geltend.  Es  ist  das  erklärlich, 
da  sowohl  chemische  Agenzien,  als  auch  die  Mikroorganismen  —  mögen  sie 
aszendierend  aus  dem  Uterus  oder  deszendierend  aus  der  Bauchhöhle  kommen  — 
zuerst  die  Schleimhaut  treffen;  nur  diejenigen  Fälle  machen  eine  gewisse 
Ausnahme,  in  denen  die  Keime  mit  dem  Blut-  oder  Lymphstrom  verschleppt  die 
Tuben  erreichen  oder  wo  infolge  allgemeiner  Erkrankung  des  Bauchfelles  der 
Serosaüberzug  der  Tuben  zuerst  betroffen  wird.  Entsprechend  dem  Sitz 
und  der  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  der  Schleimhaut  der  Eileiter  wollen 
wir  von  einer  Endo  Salpingitis  reden. 

Solange  der  Prozeß  rein  auf  die  Schleimhaut  beschränkt  ist,  unterscheidet 
sich  die  Tube  äußerlich  nicht  wesentlich  von  der  normalen.  Die  Schleimhaut- 
veränderungen sind  im  Beginne  oft  geringe,  hauptsächlich  beim  sogenannten 
Katarrh.  Dort,  wo  die  Schleimhaut  frei  zutage  liegt,  also  am  Fimbrienende, 
kann  man  allerdings  ihre  starke  Rötung,  ihr  schwammiges  Aussehen  ohne 
weiteres  bemerken,  auch  läßt  sich  bei  Druck  auf  die  Tube  eine  vermehrte 
Menge  von  Sekret  aus  ihr  ausdrücken.  Schneidet  man  die  Tube  auf,  so  liegt 
die  stark  gerötete  und  geschwollene  Schleimhaut  zutage,  die  über  die  Schnitt- 
flächen überquillt  und  mit  glasigem,  in  vielen  Fällen  auch  schon  in  diesem 
Stadium  mit  einem  mehr  oder  weniger  stark  eitrigen  Sekrete  bedeckt  ist. 
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Hat  die  Entzündung  die  Schleimhaut  der  Tube  schon  überschritten,  so  ge- 
wahrt man  makroskopisch  den  Serosaüberzug  der  Tube  mit  vermehrten  und 
dilatierten  Gefäßen  bedeckt,  die  Tube  ist  geschlängelt,  da  mit  der  \  olum- 
zunahme  die  Ausdehnung  der  Mesosalpinx  nicht  gleichen  Schritt  halten  kann 
(s  V  )  und  die  Fimbrien  gewinnen  ein  dunkelrotes,  „hahnenkammartiges"  Aus- 
sehen.   Die  Menge  des  abgesonderten  Sekretes  ist  noch  stärker  vermehrt. 
Es  erhält  durch  Beimengung  von  Blut  oft  eine  rötliche  Farbe  und  ist  meistens 
stärker  eitrig.    Menge  nimmt  dies  für  die  gonorrhoische  Infektion  an; 
Boeder  lein  hat  indes  einen  Fall  von  doppelseitiger  gonorrhoischer  Adnex- 
erkrankung  beobachtet,  bei  welchem  auf  der  einen  Seite  eitrige  Salpingitis, 
auf  der  anderen  „Tubenkatarrh"  bestand.    Auch  im  Inhalte  der  letzteren  Tube 
fanden  sich  massenhaft  Gonokokken.    Es  ist  anzunehmen,  daß  in  diesem 
Falle  die  Tube,  bei  der  eitrige  Sekretion  bestand,  früher  infiziert  wurde,  als 
die  andere,  daß  also  bei  ihr  schon  ein  weiter  vorgeschrittenes  Stadium  der 

Entzündung  bestand.  ^  •  r  i 

Mikroskopisch  interessiert  uns  vor  allen  Dingen  das  Verhalten  des  Epithels 

bei  der  Entzündung. 

Über  das  Verhalten  des  Epitbels  der  Tube  unter  n  ormalen  Umständen  haben 
uns  neuere  Arbeiten  (Schaffer,  Höhne,  Mandl,  Holzbach,  Merletti)  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  aufgeklärt.  Es  scheint  nach  diesen  Untersuchungen  klar  zu  sem,  daß  das 
Epithel  der  Eileiter  sowohl  heim  Menschen  als  bei  den  Säugetieren  aus  einem  ein-  bis  mehr- 
reihigen teils  flimmernden  teils  sezernierenden  Zylinderepithel  besteht.  Der  Tubentrichter 
ist  fast  immer  von  einem  nahezu  reinen  Flimmerepithel  ausgekleidet  und  die  sekretorischen 
Zellen  nehmen  erst  gegen  den  Isthmus  mehr  und  mehr  an  Menge  zu.  Dabei  sollen  letztere 
durch  Funktionswechsel  aus  den  Flimmerzeilen  entstehen  können.  Echte  Becherzellen 
scheinen  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  vorzukommen.  Über  den  Charakter  der  so- 
genannten Stiftchenzellen  (Interkalarzellen)  gehen  die  Ansichten  noch  auseinander.  Während 
Holzbach  ihre  sekretorische  Funktion  erwiesen  zu  haben  glaubt,  will  sie  Schaff  er  mehi- 
als  in  Ausstoßung  begriffene  Epithelzellen  aufgefaßt  wissen,  und  hält  sie  nur  zum  Teil  für 
entleerte  Sekretionszellen.  Entsprechend  der  Einstreuung  von  Sekretionszellen  zwischen 
die  Flimmerzellen  ist  natürlich  auch  die  Flimmerung  in  der  Tube  nicht  als  eine  kontinuier- 
liche aufzufassen,  sondern  wir  müssen  annehmen,  daß  gerade  bei  vermehrter  Sekretion  die 
Flimmerung  mehr  oder  weniger  diskontinuierlich  ist,  trotzdem  aber  unter  normalen  Ver- 
hältnissen so  stark  bleibt,  daß  eine  Stagnation  des  von  dem  Fimbrienende  zum  uterinen 
Ende  gehenden  Saftstromes  nicht  eintritt. 

Wie  sich  die  Verhältnisse  der  Flimmerung  und  der  Sekretion  des  Tuben- 
epithels unter  dem  Einflüsse  der  akuten  Entzündung  gestalten,  ist  bis  jetzt 
des  genaueren  nicht  zu  sagen,  Arbeiten  darüber  liegen  nicht  vor.  Es  ist 
aber  anzunehmen,  daß  entsprechend  der  vermehrten  Sekretion  bei  der  akuten 
Entzündung  auch  die  Zahl  der  sezernierenden  Zellen  eine  ungleich  größere 
ist  als  unter  normalen  Verhältnissen,  daß  daher  die  Flimmerzellen  an  Zahl 
abnehmen,  daß  die  Flimmerung  der  noch  übrig  bleibenden  lahm  gelegt  wird 
~  analog  den  Beobachtungen  an  den  Flimmerzellen  anderer  Organe  —  und 
daß  schon  infolge  dieser  Verhältnisse  eine  Stauung  des  abgesonderten  Sekretes 
in  der  Tube  eintritt. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Schleimhautfalten  der  Tube  bei  der  Ent- 
zündung eine  auffallende  Verdickung.    Das  kommt  einerseits  von  der 
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vermehrten  Blutzufuhr  —  alle  Gefäße  sind  erweitert,  neue  Gefäße  können 
gebildet  werden  — ,  andererseits  von  dem  Ödem,  welches  das  bindegewebige 
Stroma  auseinanderdrängt,  und  drittens  von  der  starken  kleinzelligen  In- 
filtration, welche  die  ganze  Schleimhaut  durchsetzt.  Das  Epithel  selbst  sieht 
im  Beginne  der  Entzündung  noch  normal  aus,  mehr  und  mehr  fällt  dann 
aber  die  Zunahme  der  sekretorischen  Zellen  in  ihm  auf,  trübe  Schwellung  und 
Verfettung  einzelner  Epithelzellen  ist  ebenfalls  zu  bemerken.    Doch  scheint 


B  Tw  J 

Fig.  4. 

Schnitt  aus  der  Wand  einer  gonorrhoischen  Pyosalpinx.  (Reichert  Obj.  2.  Oc.  II.)  Tw  Mus- 
Iculäre  Tubenwand,  verdünnt,  mit  zahlreichen  streifigen  Infiltraten  (J)  Bhitgei'äße  (B) ;  die  Tuben- 
falten (Tf)  hoch,  auf  dem  Durchschnitt  baumartig,  zeigen  das  Bild  der  Salpingitis  vegetans;  die 
Tubenlichtung  von  Eiter  (Ei)  erfüllt.    Das  Epithel  (E)  erhalten,  stellenweise  noch  Zilien  tragend. 

BC  Gefäßkapillarcn  in  den  Falten. 

nach  dem  übereinstimmenden  Urteil  der  meisten  Untersucher  eine  Abstoßung 
von  Epithelien  während  der  akuten  Entzündung  nur  selten  vorzukommen. 
Man  findet  daher  das  die  Schleimhautfalten  bedeckende  Sekret  auch  meistens 
frei  von  ihnen.  Abhebungen  des  Epithels  durch  Ödem  oder  durch  Hämor- 
rhagien  können  beobachtet  werden. 

Das  Sekret  sieht  im  allgemeinen  bei  beginnenden  Entzündungen  weißlich- 
glasig aus,  es  soll  nach  A.  Martin  neutral  oder  sauer  reagieren,  während 
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es  normalerweise  alkalische  Reaktion  hat.  Durch  durchwandernde  Leukozyten 
wird  das  Sekret  in  den  meisten  Fällen  aber  rasch  mehr  und  mehr  trübe,  oft 
sehr  rasch  rein  eitrig  (s.  o.)  und  durch  Beimengung  von  roten  Blutkörperchen 
braun-rötlich. 

E 

/ 

/ 
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Fig.  5. 

Pyosalpinx.  Querschnitt  (Zeiß  Obj.  AA  Oc.  2.)  Muskuläre  und  ^bindegewebige  Hypertrophie 
der  Wand  In  derselben  zahlreiche  Infiltrate,  besonders  reichlich  in  der  inneren  Muskelschicht 
(IM)-  die  Mukosa  (M)  atrophisch,  dünn,  infiltriert.  Oberflächenepithel  zum  größten  Teil  abge- 
stoßen, bei  Ep  noch  erhalten,  niedrig,  zilienlos.  In  der  Mukosa  zahlreiche  kleine  mit  niedrigem 
Epithel  ausgekleidete  Hohlräume,  abgeschnürte  Teile  von  Sehleimhautbuchten. 


Fig.  6. 

Salpingitis  pseudofollicularis  cystica.  Querschnitt.  (Zeiß  Obj.  AA  Oc.  2.)  Die  Abbildung  zeigt 
das  wohlausgebildete  Stadium  der  genannten  Veränderung.  Die  Tubenfalten  sind  oberflächlich  mit- 
einander verwachsen;  das  Epithel  (E)  zieht  in  kontinuierlicher  Lage  darüber  hinweg.  Durch 
Sekretansammlung  sind  die  hierdurch  entstandenen  Hohlräume  (cH)  zu  kleinen  Zystdien  erweitert. 
R  Ringmuskelschicht,  L  Längsmuskelschicht,  B  Blutgefäße. 

Bei  längerem  Bestehen  der  Entzündung  läßt  die  geschwollene  Schleim- 
haut auf  dem  Querschnitt  eine  mehr  und  mehr  zunehmende  Zahl  von  Buchten 
und  Verästelungen  der  Falten  erkennen;  das  Stroma  wird  kernreicher  und 
stärker  von  Rundzellen  durchsetzt.    Die  Zahl  der  Blutaustritte  mehrt  sich. 
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So  konnte  Neu  einen  Fall  beobachten,  bei  dem  nach  vaginaler  Ent- 
fernung des  Uterus  die  Adnexe  in  die  Scheide  prolabierten  und  allraäblich 
in  eitrige  Entzündung  übergingen.  Sie  wurden  dann  entfernt  und  es  zeigte 
sichfnun  eine  mächtige  Wucherung  der  Tubenfalten  und  des  Epithels.  Letzteres 
war  mehrschichtig  geworden  und  von  einem  adenomähnlichen  Charakter. 

Die  Scliwellung  der  Falten  wird  also  kolossal  vermehrt  und  kann  einen 
hohen  Grad  erreichen.  Cornil  hat  diesen  Zustand  mit  dem  Ausdruck  Sal- 
pingite  catarrhale  vögetante  bezeichnet  (Fig.  4).  Die  Enden  der  Schleimhaut- 
falten gewinnen  durch  die  Infiltration  ein  kolbiges  Aussehen,  legen  sich  an- 
einander, um  schließlich  —  nach  Verlust  des  Epithels  an  den  Berührungs- 
stellen —  zu  breiten  Massen  miteinander  zu  verkleben. 


B 


B 


H 

Fig.  7. 


Verklebung  der  Tubenfalten  bis  zur  Aufbebung  eines  kontinuierlicben  Tubenlumen. 
Lupenvergrößerung.  Melritis  cbroniea ,  Kystoma  intraligam.  dextr.  in  suppuratione ;  Salpingo- 
oophorit.  chronica  sin.  Pelveoperitonitis  adhaesiva.  Der  Scbnitt  stammt  aus  der  linken  atreti- 
scben  verdickten  Tube.  Das  entsprechende  Ovarium  im  Zustande  chronischer  Entzündung  mit 
zystisch  erweiterten  Follikeln  hämorrhagischen  Inhaltes.  Exstirpatio  uteri  et  adnex.  tot.  abdom. 
Tf  Tubenfalten,  an  den  Kämmen,  z.  T.  auch  an  der  Basis  verwachsen,  mit  abgeflachten  zilien- 
losem  Epithel  bekleidet.    H  Hohlräume  zwischen  den  Fallen,  B  Blutgefäße,  Tw  Tuben  wand. 

Die  in  der  Tiefe  gelegenen  Schleimhautpartien  werden  weniger  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  die  tiefen  Teile  der  Buchten  bleiben  frei  und  ihr  Epithel 
unversehrt.  Durch  die  Verklebung  der  oberflächlichen  Schichten  können  sie 
zu  vollständig  abgeschlossenen  I^äumen  werden,  welche  auf  dem  Durchschnitte 
verschieden  gestaltete,  von  zylindrischem  Epithel  ausgekleidete  Drüsenlumina 
vortäuschen.    Staut  sich  in  diesen  so  abgeschnürten  Hohlräumen  Sekret,  so 
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erfahren  sie  eine  Ausdehnung  zu  kleinen  Zystchen,  die  dann  von  niedrigerem, 
kubischen  Epithel  ausgekleidet  erscheinen. 

An  der  Schleimhautoberfläche  streicht  das  Epithel  in  kontinuierlicher 
Lage  hin.  Martin  und  Orth  mann  haben  diese  Veränderung  mit  dem 
Namen  Salpingitis  pseudof ollicularis  belegt.  Figg.  5  und  6  zeigen 
verschiedene  Formen  dieser  Veränderung. 

Stolz  hat  den  interessanten  Fall  einer  aus  divertikelartigen  Verwachsungen  der 
Schleimhautfalten  der  Tube  hervorgegangenen  kindskopfgroßen  Zyste  beschrieben.  Es  war 
eine  bläuliche  Geschwulst,  der  Lage  nach  entsprechend  der  Ampulle  der  Tube,  mit  mehr- 
fachen Stieldrehungen.  Die  Tube  ging  direkt  auf  die  Zyste  über.  In  der  Zystenwand 
fanden  sich  zahlreiche  rundliche,  mit  kubischem  Epithel  ausgekleidete  Hohlräume,  die  nicht 
mit  dem  Tubenlumen  zusammenhingen  und  zum  Teil  mit  Blut  gefüllt  waren.  Stolz  meint, 
daß  die  große  Zyste  durch  Verklebung  der  Schleimhautfalten  der  Tube  zustande  gekommen 
sein  müsse.  Ein  solcher  abgeschnürter  epithelialer  Hohlraum  wurde  durch  Sekretstauung 
größer.  Da  er  am  Ampulienende  saß,  sank  die  Ampulle  in  das  Becken  hinab  unter  Stiel- 
drehung und  vermehrter  Transsudation. 

Diese  Verwachsungen  der  Schleimhautfalten  und  ihre  bandartigen  Ad- 
häsionen können  eine  solche  Ausdehnung  erreichen,  daß  ein  kontinuierliches 
Tubenluraen  gar  nicht  mehr  existiert.  Ein  schönes  Beispiel  hierfür  bietet 
Fig.  7.  Der  Querschnitt  zeigt  ein  von  der  Tubenwand  umschlossenes,  binde- 
gewebiges Balkenwerk,  welches  verschieden  große,  runde  und  ovale,  von 
niedrigem  Epithel  begrenzte  Lücken  einschließt.  Diese  Hohlräume  können, 
wie  schon  erwähnt,  mehr  oder  weniger  zystisch  werden  und  können  dann  auch 
makroskopisch  schon  erkannt  werden,  indem  sie  sich  halbkugelig  auf  der 
Oberfläche  der  Tube  vorwölben  und  ihren  klaren  Inhalt  durchschimmern  lassen. 

Mittlerweile  ist  der  entzündliche  Prozeß  nicht  auf  die  Schleimhaut  be- 
schränkt geblieben,  sondern  hat  auch  die  übrigen  Wandschichten  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Unter  stärkerer  Füllung  der  Wandgefäße  erscheinen  zahl- 
reiche kleine  Intiltrationsherde  in  den  Gewebsspalten  der  Muskulatur  und  des 
Bindegewebes,  welch  letztere  auf  den  Entzündungsreiz  durch  Hypertrophie 
reagieren,  wobei  im  allgemeinen  das  intermuskuläre  Bindegewebe  stärker  be- 
teiligt erscheint  (Orth mann).  Jedoch  zeigt  sich  bei  v an  Giesens  Färbung 
auch  manchmal  die  Muskularis  beträchtlich  hypertrophiert  (Arbeitshypertrophie 
—  Kaltenbach).  Die  Tubenwand  kann  durch  diese  Vorgänge  eine  be- 
deutende Dickenzunahme  erfahren.  Bezeichnet  wird  dieser  Zustand  als 
Myosalpingitis  producti va  (Orth),  Salpingitis  diffusa  s.  inter- 
stitialis  (Martin),  Salpingitis  chronica  productiva  v  egetans 
(Sawinoff).  Die  Schleimhaut  erscheint  in  einem  Teil  dieser  Fälle  schmal, 
die  Falten  sind  niedrig,  zum  Teil  verklebt  und  stark  mit  Leukozyten  in- 
filtriert (Fig.  8). 

In  anderen  Fällen  dagegen  beobachten  wir  auch  seitens  des  Epithels 
richtige  adenomatöse  Wucherungen,  die  sich  tief  bis  in  die  Muskulatur  der 
Tube,  ja  bis  unter  die  Serosa  hin  erstrecken  können  (R.  Meyer,  Stein, 
Höhne).  Man  findet  diese  Wucherungen  nicht  nur  bei  Gonorrhoe  und  Tuber- 
kulose, sondern  bei  entzündlichen  Prozessen  aller  Art,  und  für  ihre  Entstehung 
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sind  die  entzündlichen  Reize,  die  chronisch  wirken,  von  maßgebender  Bedeutung. 
Durch  sie  werden  die  epithelialen  Elemente  zuerst  abgeschnürt,  sie  werden 
tiefer  in  die  Muskulatur  verlagert  und  geraten  dann,  vorausgesetzt  daß 
günstige  Ernährungsbedingungen  vorliegen,  in  eine  starke  Wucherung.  Es  ist 
aber  auch  hier  das  Überschreiten  der  physiologischen  Gewebsgrenzen  noch 
lange  nicht  gleichbedeutend  mit  maligner  Neubildung;  darauf  weist  unserer 
Meinung  nach  mit  vollem  Rechte  R.  Meyer  ausdrücklich  hin. 

Verlagerungen  des  Epithels  tiefer  in  die  Muskulatur  hinein  können  aber 
auch  durch  Abszesse  entstehen,  die  sich  während  der  akuten  Entzündung  in 
den  oberflächlichen  oder  tieferen  Schichten  der  Muskulatur  gebildet  haben 
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Fig.  8. 

Querschnitt  aus  der  rechten  Tube  mit  Salpingitis  interstitialis  (Myosalpingitis,  S.  productiva  vege- 
tans Sawinoff)  Lupen  Vergrößerung.  Bei  der  betreffenden  Patientin  wurde  wegen  Extrauterin- 
gravidität im  achten  Monat  —  hohes  Fieber,  abgestorbene  Frucht  —  die  Totalexstirpation  des 
Uterus  mit  Adnexen  und  Eisack  mit  Frucht  vorgenommen.  Die  peritonealen  Verwachsungen 
waren  derart  ausgedehnt  und  intensiv,  daß  an  keiner  der  beiden  Tuben  das  Abdominalende  auf- 
gefunden werden  konnte.  Höchstwahrscheinlich  war  die  Ampulle  der  linken  Tube  ursprünglicher 
Sitz  der  Schwangerschaft.  Die  rechte  Tube  (Abb.)  etwas  plattgedrückt  bat  auf  dem  Durchschnitt 
einen  größeren  Durchmesser  von  2,25  cm,  einen  kleineren  von  1,5  cm.  Das  Lumen  bildet  einen 
halbmondförmigen  Spalt  von  7  mm  Breite.  Die  Schleimhaut  schmal,  Falten  ganz  niedrig,  z.  T. 
verklebt,  von  zahlreichen  Hämorrhagien  und  Leukozyten  durchsetzt.  Epithel  erhalten  ohne 
Flimmern.  An  einzelnen  Stellen  unter  der  Mukosa  Hämorrhagien  mit  Pigmentsehollen.  Die 
außerordentliche  Verdickung  der  Tubenwand  ist  bewirkt  durch  Massenzunahme  des  Bindegewebes 
und  der  Muskulatur,  hauptsächlich  der  letzteren.    Der  Tubeniuhalt  bestand  aus  einer  geringen 
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und  dann  in  das  Tubenlumen  durchbrachen  (Höhne).  Um  den  Rand  der 
Perforationsöffnungen  wird  die  Schleimhaut  ektropioniert  und  beim  Ausheilen 
überhäutet  sich  allmählich  die  Abszeßinnenwand  mit  dem  in  die  Tiefe  wuchernden 
Tubenepithel.  Diese  Tuben wandeiterung  kann  daher  zu  ausgedehnter  Kanali- 
sierung und  zur  Bildung  von  verzweigten  Gangsystemen  in  dem  Bereich  der 
Wandabszesse  führen,  und  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  so  häufig  be- 
schriebenen intramuskulären  Abzweigungen  des  Tubenlumens  meistens  auf  der- 
artige Vorgänge  zurückzuführen  sind.    Mit  den  Divertikeln,  d.  h.  den  zylinder- 
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förmigen  Ausstülpungen  der  ganzen  Tubenlichtung  in  die  bindegewebige  Wand 
hinein  haben  natürlich  diese  intramuskulären  Abzweigungen  nichts  zu  tun. 

Ist  das  Entzündungsprodukt  ein  leukozytenreiches,  also  eitriges,  so  sind  im 
allgemeinen  auch  die  Veränderungen  des  Tubengewebes  schwerere.  Die  sonstige 
Beschaffenheit  des  Sekretes  kann  dabei  verschiedenartig  sein :  dünn  mit  Flocken 
vermischt  oder  dickflüssig,  von  rahmartigem  Aussehen  und  gelblich-weißer  bis 
grünlicher  Farbe.  Das  Sekret  kann  von  Anbeginn  eitrig  sein,  oder,  wie 
von  einigen  Autoren  wohl  mit  Recht  angenommen  wird,  ursprünglich  katar- 
rhalische, mehr  seröse  Beschaffenheit  gehabt  und  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  erst  eitrige  Bescliaffenheit  angenommen  haben.  Alle  uns  bekannten  Ent- 
zündungserreger können  eitrige  Erkrankungen  der  Tube  veranlassen. 

Setzt  die  eitrige  Entzündung  schon  im  Beginne  als  solche  ein,  so  sind 
die  äußeren  Zeichen  in  diesem  akuten  Stadium  außerordentlich  prägnante. 
Freilich  hat  der  Operateur  nicht  gerade  häufig  Gelegenheit,  solche  Anfangs- 
stadien eitriger  Entzündung  zu  sehen:  die  Rötung  des  serösen  Überzuges, 
Volumzunahme  und  dadurch  bedingte  Schlängelung  der  Tube,  sowie  namentlich 
die  hochgradige  Turgeszenz  und  intensive  Rötung  der  Fimbrien,  wie  wir  es 
oben  ausführlich  beschrieben  haben.  Auf  leichten  Druck  auf  die  Tube  quillt 
aus  ihrem  abdominalen  Ende  Eiter  hervor.  Durch  hochgradige  ödematöse 
Schwellung  der  Schleimhautfalten  und  Zotten  kann  im  Beginne  das  Tuben- 
lumen verengt  werden;  die  Buchten  zwischen  den  Falten  sind  mit  Eiter  ge- 
füllt. Mikroskopisch  zeigt  sich  eine  außerordentlich  starke  kleinzellige  In- 
filtration der  Schleimhaut  und  Verklebung  der  Falten  und  Zotten  in  bekannter 
Weise.  Trotz  starker  Eitersekretion  kann  jedoch  das  Epithel  noch  lange  er- 
halten bleiben,  und  kann  auch  in  den  tieferen  Partien,  wo  es  durch  Ab- 
schnürung isoliert  ist,  noch  Flimmerhaare  tragen.  Auch  die  Wandschichten 
werden  bei  diesen  akuten  foudroyanten  Entzündungen  sehr  rasch  verändert: 
Muskel-  und  Bindegewebsschnitt  sind  von  zahlreichen  Infiltrationsherden 
durchsetzt  und  sehr  stark  hypertrophisch,  sodaß  die  Dicke  des  Eileiters  die 
Norm  oft  um  ein  mehrfaches  übertrifft. 

Wird  der  pathologische  Inhalt  der  Tube  infolge  Verschlusses  des  ab- 
dominalen Endes  längere  Zeit  gestaut,  so  erfährt  das  Gewebe  der  Tubenwand 
starke  Veränderungen,  da  die  Tubenwandungen  noch  der  Wirkung  des 
konstanten  und  durch  die  allmähliche  Zunahme  des  Inhaltes  stärker  und 
stärker  werdenden  Innendruckes  ausgesetzt  sind.  Als  wesentliches  Moment 
kommt  hierbei  nicht  nur  die  Virulenz  der  Entzündungserreger  in  Betracht, 
also  der  Grad  der  Erkrankung,  welchem  entsprechend  einmal  ein  vollständig 
eitriges,  in  anderen  Fällen  aber  nur  seröses  Produkt  geliefert  wird,  sondern 
auch  der  Weg,  auf  welchem  der  Angriff  der  Entzündungserreger  auf  die  Tube 
erfolgt,  d.  h.,  ob  der  Tubenverschluß  durch  Austritt  von  infektiösem  Materiale 
auf  das  Bauchfell  und  hierdurch  entstandene  Pelveoperitonitis  bedingt  wird, 
oder  ob  er  von  der  abdominalen  Seite  her  entsteht,  die  Reckenbauchfell- 
entzündung somit  den  primären  Vorgang  darstellt.    Diese  Verhältnisse  werden 
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Fig.  9. 

Durchschnitt  durch  eine  zum  Teil  stark  geschlängelte  Tube,  wobei  das  Lumen  zweimal  getroffen 
wird,  mit  salpi  ngitisch  en  Veränderungen  eigentümlicher  Art.  Lupenvergrößerung.  Das 
Präparat  stammt  von  einer  Patientin  von  Kleinhans,  bei  welcher  wegen  schwerer  linksseitiger  Ad- 
nexerkrankung  und  Residuen  schwerster  Pelveoperitonitis  —  puerperaler  Natur  —  die  abdominale 
Totalexstirpation  von  Uterus  und  Adnexen  vorgenommen  "wurde.  —  Links:  Adnexe  verbacken,  peri- 
toneale Schwarten,  Verwachsung  mit  dem  Darm,  ,perisalpingitische  und  oophoritische  Abszesse" 
Diplokokken  enthaltend.  Im  Ovarium  ein  Abszeß  mit  streptokokkenhaltigem  Eiter.  Tube  verdickt, 
derb,  die  Fimbrien,  dui*ch  peritonitische  Membranen  verdeckt,  lassen  sich  nach  Ablösung  dieser 
noch  entfalten.  —  Rechte  Tube  (Abb.)  geschlängelt,  die  Windungen  zusammengeschoben,  so 
daß  sie  sehr  kurz  erscheint,  mit  dem  Ovarium  verklebt,  Fimbrien  nur  leicht  von  Ncomembranen 
bedeckt,  gleichwie  links  nach  Loslösung  der  letzteren  entfaltbar.  Mikroskopisch  (siehe  Abb.)  zeigt 
diese  Tube  folgendes  Verhalten  :  Muskelbündel  auseinandergedrängt,  die  bindegewebigen  Anteile 
verbreitert ,  die  Gefäße  sehr  stark  dilatiert,  an  vielen  Stellen  Ansammlung  von  Leukozyten  an 
und  um  dieselben.  Die  Mucosa  —  {der  Schnitt  nahe  der  Tubenmitte  geführt)  nicht  wesentlich 
verbreitert,  jedoch  die  Gefäße  weit.  Stromazellen  spindelig,  in  einzelnen  Zotten  nur  uuter  dem 
einschichtigen  z.  T.  FJimmer  tragenden  Epithel  als  schmaler  Streifen  vorhanden,  während  die 
Mitte  der  Zotte  von  einer  vollkommen  homogenen,  sich  nur  schwach  färbenden  Substanz  ausge- 
füllt erscheint  (besonders  auffällig  bei  Tf.)  Der  in  der  Abb.  .rechts  gelegene  Duichschnitt  zeigt 
in  der  Mitte  der  Tubenlichtung  eine  Masse,  an  der  man  —  mit  stärkerer  Vergrößerung  —  ein 
Netz  feiner  Faserzüge  mit  kleinen  spiqdeligcn  Zellen,  Leukozyten,  sowie  au  einigen  Stellen  Gruppen 
von  größeren,  epithelähnlichen  Zellen,  da  und  dort  Pigmcntschollen  und  Kapillaren  unterscheiden 
kann.  Es  ist  ferner  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  daß  Kapillaren  von  den  Spitzen,  bezw.  Kämmen 
der  Zotten  und  Falten  der  Tubcnschleimhaut  austreten  und  in  die  im  Lumen  befindliche  Masse  ein- 
dringen. Es  handelt  sich  somit  zweifellos  um  Vaskularisation  der  im  Lumen  bcfindliclien  Masse 
von  den  Gefäßkapillaren  der  Schleimhaut  durcli  direkte  Fortsetzung  derselben  im  Wege  der  Neu- 
bildung. Da.s  Obcrflächenepithel  der  Falten  ist  wohl  erhalten.  —  Eine  befriedigende  Erklärung 
des  Vorganges  muß  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben;  vermutlich  müssen  wir  hierin  einen  ITeilungs- 
vorgang  erblicken,  indem  in  der  Tube  angesammelte  Entzündungsprodukte  auf  diesem  Wege  — 
bei  nicht  zu  vorgeschritl;ener  Erkrankung  —  teilweise  zur  Resorption  gebracht  werden  können. 
Ein  weiteres  Stadium  hätten  wir  vielleicht  in  der  Bildung  sog.  T  u  b  c  n  ko  n  k  re  m  o  n  t  c  —  kleiner, 
kugeliger  oder  länglicher  gewöhnlich  nicht  über  ein  paar  Millimeter  messouder,  gelblich-weißer, 
glatter  Körper,  —  welche  auch  wir  in  einigen  Fällen  sahen,  zu  suchen.  —  ß  Blutgefäße,  M 
Muskel/.üge,  Tl  Tubenlichtung,  F  Fettklumpen,  Tf  Tubcufalten,  Cap  Kapillaren. 
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in  den  folgenden  Abschnitten  der  besseren  Übersicht  halber  gesondert  be- 
sprochen werden.  •  i      •         i  •• 

Tritt  der  Verschluß  des  abdominalen  Tubenendes  nicht  ein,  so  können 
die  Entzündungserscheinungen  allmählich  abklingen,  die  Infiltration  schwinden 
und  Restitutio  ad  integrum  eintreten  (Fig.  9). 

Bei  allen  Entzündungen  der  Tuben,  die  durch  stärker  virulente  Mikro- 
organismen bedingt  werden,  beteiligt  sich  auch  der  seröse  Überzug  an  der 


M 


Fig.  10. 

Stellt  Verlagerung  und  Fixation  von  Tuben  durch  peritoneale  Adhäsionen  dar.         der  natiir- 
lichen  Größe,    ü  Uterusfundus.    M  peritoneale  Membranen  und  Stränge.    Tr  reente,  11  linke 
Tube.    F  Fimbrien.    Fs  Flexura  sigmoidea.    Die  Tuben  (in  der  Ansicht  von  hinten  und  oben) 
mehrfach  abgeknickt,  die  Ovarien  durch  Neomembranen  vollständig  verdeckt. 

Entzündung  und  zwar  einerseits  in  einem  kleineren  Teil  der  Fälle  deshalb, 
weil  die  Entzündung  durch  die  Kontinuität  der  Tubenwandung  hindurch  auf 
die  Serosa  übergreift,  andererseits  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle 
dadurch,  daß  infektiöses  Material  aus  dem  abdominalen  Tubenende  austritt 
und  sich  auf  dem  Serosaüberzug  verteilt. 
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Einerseits  durch  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Tuben  selbst, 
andererseits  hauptsächhch  durch  diese  Erkrankung  des  Serosaüberzuges  der 
Beckenorgane  erleiden  erstere  die  verschiedensten  Form-  und  Lageverän- 
derungen. Bei  Besprechung  der  Pyosalpinx  werden  wir  diese  Verhältnisse  des 
genaueren  beleuchten.  Es  sei  hier  auf  Fig.  10  und  11  verwiesen.  Hier  sind 
die  noch  nicht  atretischen  Tuben  durch  peritonitische  Häute  und  Stränge 
verzogen. 

Der  Verschluß  des  Tubenlumens,  die  sog.  Atresie  der  Tulbj 
kann  an  ganz  beliebiger  Stelle  und  auf  verschieden  lange  Strecken  des  Eileiters 
hin  erfolgen  (Kl ob),  sie  können  einfach  oder  mehrfach  vorkommen. 

Spricht  man  von  Tubenatresie  schlechthin,  so  ist  diejenige  am  abdomi- 
nalen Ende  darunter  verstanden;  bei  weitem  die  häufigste  und  als  Folge- 
erscheinung entzündlicher  Erkrankungen  an  Tube  und  Beclcenbauchfell  längst 
bekannt,  war  sie  infolge  der  mannigfachen  Bilder,  unter  denen  sie  sich  dar- 
stellt, des  öfteren  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen. 


Fig.  11. 

Chronische  Salpingitis  (etwas  über  natürliche  Größe).  Die  stark  geschlängelte  verdickte  Tube  (T) 
krümmt  sich  nach  hinten  und  unten.  Die  Tuben  wand  bildet  am  abdominalen  Kande  den  ein- 
Hchnürenden  Wall  (X) ;  die  geschwollenen  dunkelroten  Fimbrien  (F)  stehen  größtenteils  noch  frei 
hervor;  in  situ  waren  sie  von  Neomembrauen  bedeckt.    O  Ovarium,  Lr  Rumpf  des  Lig.  rotund, 

Ta  accessor.    Tube  mit  zyst.  Kopf. 

Die  Vorgänge,  welche  sich  am  Tubenende  und  dem  umgebenden  Teile 
des  Beckenbauchfelles  abspielen  und  deren  Endresultat  die  Obliteration  des 
Fimbrienendes  ist,  pflegt  man  mit  dem  Ausdruck  „Mechanik  des  Tubenver- 
schlusses" zu  bezeichnen.  Nach  Rokitansky  besteht  er  in  „Verwachsung 
des  gefransten  Randes  des  Ostium  von  der  Peritonealfläche  her  so,  daß  die 
Fransen  einwärts  gestülpt  und  das  Tubarende  abgerundet  und  von  außen  glatt 
erscheint". 
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Rokitansky  bezeichnet  als  die  häuiigste  die  pseudomembranöse  Ad- 
häsion der  Tube,  bei  der  diese  gewöhnlich  mit  dem  Ovarium  verlötet  erscheint. 
Kl  ob  äußert  sich  in  ähnlicher  Weise  und  läßt  wie  Rokitansky  den  ab- 
dominalen Tubenverschluß  aus  Tubenkatarrh,  der  aufs  Peritoneum  übergreift, 
oder  aus  einer  Perioophoritis,  bezw.  Pelveoperitonitis  hervorgehen.  Daß  diese 
„Inversio  ostii  tubarum  abdominalis"  in  manchen  Fällen  das  Primäre  sei  und 
''durch  einen  abnormen  Kontraktionsvorgang"  mit  Verlötung  der  einander  zu- 
gekehrten Peritoneablflächen  zustande  kommt,  hält  Kl  ob  in  jenen  Fällen  für 
plausibel,  in  welchen  außer  dieser  Verwachsung  am  Peritoneum  keine  Anomalie 
zu  finden  ist. 


Fig.  12. 

Natürliche  Größe.  Präparat  zur  Veranschaulichung  des  Tubenverscblußmeehanismus  durch  Sal- 
pingitis. Die  Tutaenwand,  stark  verdickt,  schiebt  sich  mit  dem  sie  bedeckenden  Peritoneum  all- 
mählich über  die  Fimbrien  vor  und  bildet  am  Ende  (bei  X)  einen  einschnürenden  Ringvyall 
(Kleinhans).  In  dem  vorliegenden  Falle  ist  der  Verschluß  noch  kein  vollständiger;  die  Fimbrien- 
endcn  sehen  noch  ein  wenig  hervor.  U  Uterus.  T  linke  Tube.  sC  kleine  subseröse  Zyste. 
F  Fimbrienenden,    aus  dem  spaltartig  verengten  Infundibulum  vorragend.    FC  Fimbrienzyste. 

;  X  Wallartig  verdicktes  Tubenende. 

Nach  Klebs  treten  häufig  auf  das  Fimbrienende  beschränkte  Ent- 
zündungen auf,  die  oft  zu  Schrumpfung  führen.  Weiterhin  kommt  es  zur 
Einschnürung  des  freien  Tubenrandes  durch  bindegeAvebige  Neubildung  der 
Serosa,  Einstülpung  der  Fimbrien  und  Verschluß  oder  Verengerung. 

Auch  von  anderen  Autoren  wird  eine  solche  Einstülpung  der  Fimbrien 
mit  Verwachsung  ihrer  Serosaflächen  angenommen. 

Bei  Tubenverschlüssen,  welche  durch  das  Hineinwaclisen  von  Tumoren 
in  das  Lumen  bewirkt  werden,  kann  von  einem  besonderen  Mechanismus 
natürlich  nicht  die  Rede  sein. 

In  neuerer  Zeit  sind  die  Untersuchungen  über  die  Mechanik  des  ab- 
dominalen Tubenverschlusses  wieder  aufgenommen  worden.     So  wird  von 
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A.  Doran  betont,  daß  als  Ursache  des  Tuben  verschlusses  stets  eine  Salpingitis 
oder  Perimetritis  anzusehen  sei.  Auch  in  den  Fällen,  bei  welchen  solide  oder 
zystische  Tumoren  hierbei  eine  Rolle  spielen,  müsse  eines  oder  das  andere 
vorbanden  sein,  da  andernfalls  die  Tube  wohl  in  die  Länge  gezogen  und  ab- 
geplattet, aber  nicht  verschlossen  werde.  Für  die  Art  und  Weise  der  Her- 
stellung des  Verschlusses  will  Doran  nicht  nur  Ausgangspunkt  und  Grad 
des  entzündlichen  Prozesses,  sondern  auch  die  oft  sehr  verschiedenartige  Be- 
schaffenheit des  Fimbrientrichters  an  und  für  sich  berücksichtigt  wissen. 


B 


\ 


Tw 
Fig.  13. 

Längsschnitt  durch  die  Mitte  des  abdominalen  Endes  einer  kleinen  Hydrosalpinx.  Lupenvergröß. 
Die  Tube  läuft  am  abdom.  Ende  spitz  zu ;  bei  pM  setzte  sich  ein  aus  peritonealem  Entzündungs- 
produkt gebildeter  Strang  fort.  Die  Fimbrien  F  sind  nach  innen  geschlagen,  zum  größeren  Teil 
miteinander  verwachsen,  mit  Epithel  (E)  bedeckt.  L  Tubenwandleiste  (Knickungsstelle).  B  Blut- 
gefäße.   Tw  verdünnte  Tubenwand. 

Doran  legt  weiter  größeres  Gewicht  auf  das  verschiedenartige  anatomische 
Verhalten  des  abgeschlossenen  Tubenendes  je  nach  der  Entstehung  durch 
Salpingitis  oder  Perimetritis. 

Bei  Perimetritis  wird  die  Tube  dem  Ovarium  genähert,  indem  die  Meso- 
salpinx  sich  in  Falten  legt;  der  Verschluß  geschieht  dadurch,  daß  Adhäsions- 
stränge über  das  Ostium  wachsen  und  die  Fimbrien  einfach  niederdrücken; 
löst  man  die  Adhäsionen,  so  erscheinen  die  Fimbrien  wieder.  Anders  bei 
Salpingitis:  hier  entfaltet  die  Tube  durch  ihre  Vergrößerung  und  Umfangs- 
zunahme  die  Mesosalpinx  und  zieht  dergestalt  das  Ovarium  zu  sich  heran; 
bei  gewaltsamer  Trennung  beider  Organe  kommen  die  Fimbrien  nicht  zum 
Vorschein;  sie  liegen  im  Inneren  der  Tube  —  mit  Ausnahme  der  Fimbria 
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ovarica.  Den  Verschluß  aber  bildet  die  verdickte  Tubenwand  selbst.  „Die 
Fimbrien  haben  sich  nicht  zurückgezogen ;  sie  können  sich  nicht  zurückziehen, 
wie  die  Tentacula  einer  See-Anemone,  sondern  die  infiltrierte  Tubenwand  hat 
sich,  über  ihnen  geschlossen." 


Fig.  14, 

Aufgeschnittene  gonorrhoisch  infizierte ,  atretische  Tube  mit  Strikturen  in  der  uterinen  Hälfte, 
t  Tube,  st  Strikturen,  ae  Abdoniinalende  der  Tube,  atretisch,  blasig  aufgetrieben.    Ov  Ovarium. 
(Aus  V.  Rosthorn:   Beiträge  z.  Kenntnis  der  Tubo-Ovarialzysten,  Beiträge  zur  Chirurgie,  Fest- 
schrift für  Billroth  1892.  p.  23,  Fig.  11.) 


V.  Rostliorn  nimmt  in  Übereinstimmung  mit  früheren  Beobachtern 
eine  „Einrollung"  der  Fimbrien  mit  Überbrückung  des  invertierten  Ostium 
durch  Pseudomembranen  nur  für  einen  Teil  der  Fälle  an.  In  anderen 
ist  der  Pavillon  im  Douglas  sehen  Räume  durch  Pseudomembranen  angelötet. 
Bei  Lösung  auf  stumpfem  Wege  kommen  die  Fimbrien  zum  Vorschein,  welche 
—  entzündlich  geschwellt  —  eine  Art  Einkrämpelung  zeigen,  so  daß  der  Pavillon 
„einem  in  Einziehung  begriffenen  Blumenkelche"  gleicht.  Bei  der  Möglichkeit, 
in  solchen  Fällen  durch  Druck  auch  Eiter  zu  entleeren,  besteht  nur  „relative" 
Atresie. 

R  e  y  m  0  n  d  unterscheidet  zwischen  einem  durch  die  Fransen  selbst  und 
einem  durch  Verwachsung  des  Fimbrienendes  mit  dem  Ovarium  gebildeten 
Verschluß. 

Auch  nach  Orth  entsteht  die  typische  Form  der  Atresie  durch  Ein- 
schlagen der  Fimbrien. 

Kleinhans  ist  auf  Grund  mehrerer  genau  untersuchter  Präparate  eben- 
falls der  Meinung,  daß  der  freie  Rand  der  sich  nach  allen  Richtungen 
vergrößernden  Tube  allmählich  vorrücke  und  sich  —  „ähnlich  wie  eine  Man- 
schette gegen  die  Fingerspitzen  hin"  —  über  die  Fimbrien  schiebe.  Je  weiter 
dies  vorgeschritten  ist,  desto  kürzer  erscheinen  die  Fimbrien.  Der  von  dem 
freien  Tubenrand  gebildete  Ring  soll  sich  dann  mehr  und  mehr  verengern, 
so  daß  im  weiteren  Verlaufe  nur  mehr  die  Fimbrienenden  hervorsehen,  bis  sie 
beim  völligen  Zusammenwachsen  des  Ringes  schließlich  ganz  verschwinden. 


Pathologische  Anatomie  der  Tiibenentzündungen. 


127 


Sie  befinden  sich  dann  im  Inneren  der  Tube,  ohne  eigentlich  „eingestülpt'' 
zxi  sein,  gegeneinander  zusammengepreßt  und  haben  Gelegenheit  zu  ver- 
wachsen, was  aber  in  vielen  Fällen  sicher  geraume  Zeit  beansprucht,  wie 
sich  Kleinhans  öfters  überzeugen  konnte  (Fig.  11  und  12). 

Opitz  hat  in  neuerer  Zeit  die  Mechanik  des  Tubenverschlusses  von 
einem  etwas  anderen  Gesichtspunkte  aus  dargestellt  und  es  ist  nicht  zu 
leugnen,  daß  seine  Erklärung  etwas  sehr  Sympathisches  hat.    Die  Tube  ist 

<4  B 


Fig.  15. 

Gonorrhoische  Pyosalpinx.  (Zeiß  Obj.  AA  Oc.  3.)  Mächtige  Verdicliung  der  muslsulären  Wand. 
Schleimhaut  atropiiisch,  schmal  mit  ganz  niedrigen  Falten,  in  der  Tiefe  abgeschnürte  Teile  von 
Schleimhautbuchten.  Starke  Infiltration.  Das  Epithel  in  kontinuierlicher  Lage  erhalten.  In  der 
Muskelwand  streifige  Infiltrationsherde.    E  Epithel.    iS   infiltriert,   Stroma.    B  Blutgefäße.  M 

Muskelschichten.    S  Serosa. 

in  ihrem  ganzen  Verlaufe  eingehüllt  in  das  Peritoneum  und  mit  diesem  durch 
ein  lockeres  Bindegewebe  verbunden,  so  daß  es  der  Tube  bei  Entzündungen 
und  den  dadurch  bedingten  Sekretansammlungen  leicht  möglich  ist,  sich 
zwischen  den  Blättern  des  Peritoneums  weiter  auszudehnen.  Anders  liegen 
dagegen  die  Verhältnisse  zwischen  Tube  und  Peritoneum  am  Fibrienende.  Hier 
geht  die  Tube  durch  einen  Peritonealring  hindurch,  von  dessen  Rand  gehen 
die  Fransenenden  der  Tube  aus  und  an  dieser  Stelle  ist  es  daher  der  Tube 
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nicht  möglich,  sich  weiter  auszudehnen.  Der  Peritonealring  hindert  das. 
Entzündet*  sich  nun  die  Tube,  sammelt  sich  Sekret  in  ihr  an  und  verdicken 
sich  ihre  Wände,  so  dehnt  sich  die  Tube  in  ihrem  ampu Hären  Teil  mehr  und 
mehr  aus,  unmöglich  ist  ihr  das  aber  kurz  vor  ihrem  abdominalen  Ende,  avo 
sie  durch  den  Peritonealring  hindurch  geht  (Fig.  11,  X).  Hier  werden  die 
Schleimhautflächen  der  Tube  gerade  fest  aneinander  gepreßt,  und  um  so 
fester,  je  stärker  sie  angeschwollen  sind.  Auf  diese  Weise  wird  also  schon 
ein  relativer  Verschluß  der  Tube  an  ihrem  abdominalen  Ende  bedingt.  Nimmt 
nun  infolge  davon  die  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Tube  mehr  und  mehr 
zu,  so  wird  die  Tube  sich  stärker  und  stärker  ausdehnen  und  es  wird  das 
Gewebe  der  Nachbarschaft,  soweit  es  nachgiebig  ist,  dazu  allmählich  heran- 
gezogen. Innerhalb  des  Peritonealringes  war  der  Verscliluß  aber  nur  durch 
Aufeinanderpressen  der  Scheimhautfalten  hervorgebracht  worden,  und  es  wird 
daher  auch  die  Schleimhaut  der  Fimbrien  dem  Zuge  aus  dem  Inneren  der 
Tube  leicht  folgen  und  wird  durch  diesen  Zug  allmählich  mehr  und  mehr 
nach  der  Tube  hereingeholt.  Auf  diese  Art  legen  sich  die  Fimbrienenden  all- 
mählich vor  die  Öffnung,  derart,  daß  ihre  peritonealen  Überzüge  sich  seit- 
lich berühren  und  verwachsen.  Auf  diese  Art  kommt  dann  die  sternförmige 
Einziehung  an  dem  abdominalen  Tubenende  zu  stände,  die  den  verwachsenen 
Fimbrien  entspricht. 

Uns  scheint  diese  Opitz  sehe  Erklärung  des  mechanischen  Tubenver- 
schlusses sehr  viel  Richtiges  für  sich  zu  haben  und  kann  vor  allen  Dingen 
die  Fälle  erklären,  in  denen  man  auf  dem  Beckenperitoneum  absolut  keine 
Veränderungen  findet,  sondern  nur  als  Zeichen  der  abgelaufenen  Entzündung 
die  kolbig  in  ihrem  abdominalen  Ende  aufgetriebenen  und  verschlossenen 
Tuben.  Gerade  das  von  Opitz  erwähnte  primäre  Moment,  das  Aneinander- 
pressen  der  Tubenwände  innerhalb  des  Peritonealringes  und  der  dadurch 
bedingte  Verschluß,  der  ein  Austreten  von  infektiösem  Sekret  auf  das  Becken- 
peritoneum nur  schwer  oder  gar  nicht  gestattet,  kann  das  Freibleiben  der 
umgebenden  Serosaflächen  erklären. 

Bilden  sich  aber  auf  dem  Peritoneum  durch  seine  vorhergegangene  oder 
gleichzeitige  Infektion  Pseudomembranen,  so  werden  die  Fimbrien  ganz  un- 
regelmäßig gegen  den  Trichter  gepreßt,  insbesondere  bei  späterer  Schrumpfung; 
hierbei  brauchen  sie  auch  keineswegs  an  ihren  Serosaflächen  miteinander  zu 
verwachsen.  Sie  werden  durch  die  gebildeten  Stränge  einfach  abgedeckt,  die 
Stränge  bilden  den  Verschluß  und  bei  ihrer  Zerreißung  kann  das  Fimbrien- 
ende  der  Tube  wieder  vollständig  frei  werden  oder  aber  es  erfolgt  die  In- 
fektion der  Tube  sekundär,  nachdem  sich  schon  peritoneale  Adhäsionen  um 
ihr  abdominales  Ende  gebildet  haben;  dann  ist  es  sehr  wohl  möglich,  daß 
sich  beide  Prozesse  kombinieren  und  noch  ein  sekundärer  Tubenverschluß 
nach  Opitz schem  Mechanismus  zustande  kommt,  neben  den  vorher  gebildeten 
peritonealen  Adhäsionen,    (Fig.  13.) 
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Eine  eigentümliche  Art  von  Verschluß  des  abdominalen  Tubenendes  liegt 
in  dem  .bekannten,  von  Zedel^)  beschriebenen  Falle  vor.  Das  offene  Fimbrien- 
ende  umgab  eine  —  innig  mit  der  Tubenwand  verwachsene  —  Zyste,  deren 
histologische  Beschaffenheit  die  Entstellung  durch  pelveoperitonitische  Pro- 
zesse am  wahrscheinlichsten  machte. 

Auch  Kleinhans  nimmt  einen  ähnlichen  Entstehungsmodus  für  einen 
seiner  Fälle  an,  dem  ein  puerperaler  Prozeß  zugrunde  lag;  es  bestand  Kon- 
kretion eines  Teiles  der  Fimbrien;  der  andere  kleinere  Teil  war  mit  der 
Innenfläche  der  Zyste  innig  verwachsen  und  dadurch  ausgezogen.  Die  Tube 
zeigte  Residuen  chronischer  Salpingitis:  Verdickung  der  Wand  durch  deutliche 


uE 
Fig.  16. 


Pyosalpinx  mit  Pyovariiira  (Coipus-luteum-Abszeß.)  7*  der  natürlichen  Größe.  Innige  Verlötung 
des  arapullären  Tubenteiles  mit  dem  Ovariuni.  Die  Tube,  mehrfach  gewunden,  zeigt  starke  Massen- 
zunahme der  Wand  und  der  Mukosa;  es  besteht  „Pansalpingitis".  Inhalt  rahmiger  Eiter 
gleichwie  im  Abszeß  des  Ovarlums.  T  Tube.  Tl  Tubenlumcn,  mehrfach  getroffen.  uE  uteriues 
Ende.    O  Ovarium.    A  Abszeßhöhle.    Ls  Luteinzellenschicht.    hF  zystisch  erweiterte  Follikel 

mit  hämorrhagischen  Inhalt. 

Muskelhypertrophie  (Kaltenbach),  spärlich  streifenförmige,  kleinzellige  In- 
filtrationsherde; Mukosa  wenig  verändert.  Der  Prozeß  wird  so  aufgefaßt, 
daß  nach  Einhüllung  des  Fimbrienendes  mit  Neomembranen  diese  mit  einem 
Teil  der  Fimbrien  verlöteten,  die  übrigen  untereinander  verklebten,  jedoch 
das  Tubenlumen  nicht  vollkommen  abschlössen.  Durch  gesteigerten  Inhalts- 
druck fand  die  Entwicklung  der  pseudomembranösen  Kappe  zur  Zyste  statt, 


')  Zedel,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd  28.  p.  282. 

Handbuch  dor  Gynäkologie.    V.  Bnnd.   Zweite  Aunago. 
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wobei  die  schon  angewachsenen  Fimbrien  als  Bestandteil  der^Wand  einfach 
mitgenommen  wurden.    Auch  in  dem  unten  erwähnten  Fall  von  '.v.  Rost- 


Fig.  17. 

PvosalDinx  rZeiß  Obi  AA,  Oc.  2).  S  verdickte  Serosa.  A  Multiple  Abszesse  i^n  der 
^TeHand  I  lnfiStionsb'erdenoih  nicht  zentral  erweicht.  M  Noch  -l^-^tene  Muskelbu^^^^^^^ 
auei  und  schräg  getroffen.  G  Blutgefäße  mit  verdickter  Wand.  B  Bindegewebe  Die  Mukosa 
Sur  zum  Teil  SiaUen  (iu  der  Abbildung  nicht  mehr  zu  sehen),  das  Epithel  meist  abgestoßen. 


Fig.  18. 

Durchschnitt  durch  die  Pars  isthmica  der  Tube  und  einen  Teil  des  Lig.  lat  -  f '»^"»n-J^^^^^'^^^^^^^^ 
Salpingitis;   starke  Verdickung  des  Lig.  lat.    Luponvergrößerung.     ^^P«',«  S^rchSa 
abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  Adnexen.   Kystonia  ovar.  sni  ;  Parametrit  s  oh.onica 
necrotic.,  Ulcera  recti  perforant.,  Perimetritis  chronica  adbaesiva.    Lm  ^l"«'^«^''"?^,.'^' 
M  Ringmuskulatur  der  Tube.    F  Fett.ellengruppen.    G  Gefiiße   mit    stark  ^"-d^«*^  ^^^^^^^J""^'"; 
I  Zahlreiche  Infiltrationsherde  um  größere  und  kleinere  Gefäße  herum.    TL  Tubenlumen,  in 

welchem  sich  Eiter  befand. 


Die  Pyosalpinx. 
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liorn  liegt  die  Vermutung  nahe,  daß  der  Verschluß  am  abdominalen  Ende 
auf  gleiche  Weise  zustande  kam. 

Am  uterinen  Ende  der  Tube  tritt  ein  Verschluß  gewöhnlich  nur  als 
mechanischer  auf  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  Abknickung.  (Lan- 
dau u.  a.);  hiervon  soll  bei  der  Bildung  der  Hydrosalpinx  die  Rede  sein. 
Eine  wirkliche  Atresie  ist  sehr  selten  (Albers,  Reymond). 

Ebenso  wird  ein  Verschluß  des  Tubenlumens  an  anderer  Stelle  oder  eine 
totale  Atresie  nur  sehr  selten  beobachtet. 

V.  Rosthorn  bildet  ein  interessantes  Präparat  (Fig.  14)  ab;  hierbei 
ist  nur  das  cäußere  Drittel  der  Tube  hydropisch  ausgedehnt;  der  uterinwärts 
gelegene  Anteil  ist  sklerotisch,  starr,  das  Lumen  an  mehreren  Stellen  verengt. 
V.  Rosthorn  vergleicht  diesen  Zustand,  da  es  sich  um  aszendierende 
Gonorrhöe  handelte,  mit  den  Tripperstrikturen  der  männlichen  Harnröhre. 


Die  Pyosalpinx. 

Ist  es  zum  Verschluß  des  abdominalen  Tubenendes  gekommen  und  hat 
der  Tubeninhalt  eitrige  Beschaffenheit  —  einerlei,  ob  schon  von  Anbeginn  oder 


Fig.  19. 

Längsschnitt  durch  eine  „Tiibenzotte"  einer  Pyosalpinx  mit  außerordentlich  starker  Gefäßent- 
wickehing.  (Zciß  Obj.  DD  Oc.  2.)  Fibröser  teilweise  vcrjauchter  Uteruspolyp.  Einige  Zeit 
nach  dessen  Entfernung  muß  durch  Inzision  der  Bauchdeclcen  ein  intraperitonealer  abgegrenzter 
Eiterherd  (Streptokokken)  entleert  werden.  Einige  Zeit  später  Entfernung  des  Uterus  mit  doppel- 
seitiger Pyosalpinx.    fcji  Stroma,  infiltriert.    E  Eiterklumpen.    B  Blutgefäße.    Ep  Epithel,  noch 

vollkommen  erlialton. 

erst  im  Laufe  der  Erkrankung  —  angenommen,  so  bezeichnet  man  diesen 
Zustand  als  Pyosalpinx  (Tubeneitersack,  Sactosalpinx  purulenta). 

9* 
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Die  Beschaffenheit  der  Tubenwand  in  bezug  auf  die  Dicke  ist  ver- 
schieden ohne  daß  sich  hierfür  immer  bestimmte  Ursachen  nachweisen  lassen 
(Martin)  Sicherlich  sind  verschiedene  Ursachen  hierfür  maßgebend:  einer- 
seits das  Fortschreiten  des  Entzündungsprozesses  in  die  Tiefe,  andererseits  die 
Menae  des  produzierten  Eiters.  Ist  letztere  gering,  dann  kann  die  Wandung 
sehr%tark  verdickt  sein  (Figg.  15,  16);  ist  die  eingeschlossene  Eitermenge 
eroß  so  findet  gewöhnlich  das  Entgegengesetzte  statt. 

'Martin  weist  darauf  hin,  daß  manchmal  bei  geringer  Ausdehnung  der 
Tube  die  Wand  sehr  dünn  sein  könne,  so  daß  die  Vermutung,  daß  es  sich 
hierbei  um  eine  vereiterte  Hydrosalpinx  handele,  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  sei. 

Ts 


Fig.  20. 

Metritis,  Salpingo-oophoritis  supp.  bilateralis  (Pyosalpinx  et  Pyovarium),  Perimetritis  puerperalen 
Ursprunges,  ca.  '/s  der  natürlichen  Größe.  Die  Tuben  schon  bei  ihrem  Abgang  vom  Uterus  be- 
trächtlich verdickt  (keine  Tuberkulose  nachweisbar) ;  die  rechte  Tube  (Td)  nimmt  gegen  die 
Ampulle  hin  unter  allmählicher  Verdünnung  der  Wand  an  Umfang  zu,  schlägt  sich  um  das  klein- 
apfelgroße  Ovariura  (Od),  welches  einen  Corpus-luteumabszeß  enthält,  herum  und  ist  mit  dem- 
selben innig  verwachsen.  Die  linke  Tube  (Ts)  ebenfalls  eitererfüllt,  zeigt  von  Anfang  bis  zum 
Ende  fast  gleichmäßige  Verdickung,  die  Verlötung  mit  dem  Ovarium  (Os)  ist  eine  weniger  feste 
als  rechterseits.    Tubeu  und  Ovarien  sind,  vorzüglich  links  von  derben  peritonealen  Auflagerungen 

umhüllt.    Am  Präparat  zum  Teil  entfernt. 

Die  Wand  kann  bei  Pyosalpinx  verschiedene  Stadien  der  Erkrankung 
darbieten,  wie  sie  bei  der  chronischen  Entzündung  beschrieben  worden  sind. 
Liegt  eine  massenhafte  Bindegewebsneubildung,  wie  bei  älteren  Eitersäcken, 
vor,  so  wird  die  Wand  starr  und  geradezu  hart.  Infiltration  kann  in  allen 
Teilen  —  wie  bei  der  Eitertube  mit  offenem  abdominalen  Ende  —  vorhanden 
sein.  (Figg.  17,  18.)  In  der  Regel  sind  Infiltration  und  Wandverdickung 
bedeutend.  Das  Schleimhautepithel  kann  auch  in  älteren  Pyosalpingen  auf- 
fallend lange  gut  erhalten  bleiben  und  ist  regelmäßig  in  den  abgeschnürten 
Buchten  vollständig  intakt.  Später  geht  auch  es  zugrunde,  die  ganze  Schleim- 
haut erfährt  eitrige  Einschmelzung  und  bildet  sich  zum  sogen.  Granulations- 
gewebe um. 


Die  Pyosalpinx. 
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Je  nach  der  Beteiligung  des  Peritoneums  ist  die  Pyosalpinx  mit  Pseudo- 
membranen und  Fibrinauflagerungen  bedeckt  und  mit  den  benachbarten  Or- 
ganen —  Uterus,  Ovarium,  häufig  auch  mit  Darm  und  Netz  —  mehr  oder 
weniger  innig  verwachsen.  Auf  der  peritonealen  Oberfläche  der  Tuben  findet 
man  dann  häufig  kleine  Zystclien,  die  aus  dem  peritonealen  Uberzug,  einer 
bindegewebigen  Wand  und  einem  niedrigen  Plattenepithel  bestehen.  Sie  sollen 
nach  D  i  c  k  s  0  n  dilatierte  Lymphräume  darstellen ,  die  hervorgerufen  sind 
durch  die  Behinderung  der  freien  Zirkulation  der  Lymphe  infolge  der  chro- 
nischen Erkrankung  der  Tube. 


Fig.  21. 

Pyosalpinx.  Natürliclie  Größe.  Das  Präparat  zeigt  eine  hochgradige  Veränderung  der  Tuben  in 
bezng  auf  Form  und  Lage.  Die  Tuben  (Td  und  Ts)  sind  in  kurze  Wülste  verwandelt,  welche 
in  derbe  Pscudomeiubranen  eingehüllt  sind.  Die  rechte  Tube  war  mit  dem  Netz  (der  mitabgo- 
tragene  Teil  desselben  =  Om)  innig  verwachsen.  Die  linke  Tube  liegt  dem  Fundus  uteri  auf ; 
sie  ist  ebenfalls  nach  oben  geschlagen  und  in  eine  entzündliche  Schwarte  des  Netzes  zum  Teil 
eingebettet.  Die  Stümpfe  der  Lig.  rotunda  sind  in  der  Zeichnung  weggelassen.  Ov  Ovarium 
dextr.    sC  seröse  Zyste.    U  Uterus.    aE  abdom.   Ende  der  1.  T.    L  Lig.  lat.    P  Portio.  Ce 

Cervikalkanal. 

In  typischen  Fällen  stellen  Tube  und  Ovarium  einen  einzigen,  in  Neo- 
membranen  eingehüllten  und  zur  Seite,  oberhalb,  gewöhnlich  aber  hinter  dem 
Uterus  gelegenen  und  mit  der  Umgebung  mehr  oder  weniger  fest  verlöteten 
Tumor  dar.  Hauptsächlich  die  Verwachsungen  mit  der  Rückseite  des  Uterus 
pflegen  besonders  fest  zu  sein.    (Figg.  16,  20,  21.)    Von  Martin  wird  eine 
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oft  hochgradige  Verdickung  der  Arterienwandungen  und  hyaline  Degene- 
ration der  Gefäßwände  beschrieben.  Die  Form  der  Tube  wird  in  verschieden 
hohem  Grade  alteriert.  Bei  Bildung  von  korkzieherartigen  Windungen  kann 
auch  „rosenkranzälmliche"  Form  resultieren.    (Fig.  22.) 

Hier  seien  auch  die  bei  Pyosalpinx  -  sei  diese  nun  gonorrhoischen 
oder  puerperalen  Ursprungs  -  häufig  zu  beobachtenden,  sogen,  perisalpin- 
gitiscben  Abszesse  -  erwähnt.  Sie  liegen  in  der  Umgebung  der  Tube  und 
sind  von  Neomembranen  gebildete,  eitergefüllte  Höhlen. 

Bei  völligem  Tubenverschluß  ist  eine  Eestitutio  ad  integrum  spontan 
nicht  mehr  möglich.  Die  Konzeptionsmöglichkeit  ist  bei  doppelseitiger  Atresie 
für  immer  aufgehoben. 


Fig.  22. 

Pyosalpinx  gonorrhoica.  Die  Tube,  verdickt  und  verlängert,  mit  dem  Ovarium  und  dem  Beekeu- 
bauohfell  durch  Neomembranen  verlötet,  zeigt  zweimalige  Abknickuug  -  m  der  Mitte  und  m  der 
Nähe  des  abdominalen  Endes.  Von  Fimbrien  nichts  zu  sehen ;  das  atretische  abdominale  tA^de  a 
bildet  eine  glatte  Kuppe,  welcher  nur  wenige  Reste  von  Neomembranen  (m)  anhaften.  J<erner 
zeigt  die  Tube,  besonders  in  ihrer  isthmischen  Hälfte  rosenkranzartige  Auflreibungen  welche 
tedoch,  wie  ein  Durchschnitt  lehrt,  als  korkzieherartige  Windungen  aufzufassen  sind  ).  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  k  e  i  n  e  T u  b  e  r  k  u  1  o s  e.  0 v  Ovarium.  i  isthmisches  Tuben- 
ende.   C  kleine  Zystchen. 

Schmilzt  die  Wand  der  Pyosalpinx  an  irgend  einer  Stelle  eitrig  ein,  so 
kann  es  zum  Durchbruch  kommen  und  der  Eiter  ergießt  sich  in  die  Um- 
gebung, also  entweder  in  die  freie  Beckenhöhle  —  was  selten  ist,  da  sich 
fast  immer  vorher  Organe  (Netz,  Darm)  an  die  gefährdete  Stelle  legen  und 
da  verkleben  —  häufiger  in  den  mit  der  Pyosalpinx  verwachsenen  Darm  nach 
Arrosion  der  Wandung,  seltener  in  die  Blase  oder  Scheide.  Die  Perforation 
einer  gonorrhoischen  Pyosalpinx  ist  ein  bei  weitem  selteneres  Ereignis  als  die 
einer  puerperal-septischen  (Zweifel,  Martin).  Eine  Verjauchung  der  Pyo- 
salpinx kann  durch  Einwanderung  von  Fäulnisbakterien  aus  dem  Darme  ent- 
stehen. Dazu  braucht  eine  direkte  Kommunikation  zwischen  Darm  und  Eiter- 
sack wohl  nicht  immer  vorzuliegen,  sondern  es  genügen  in  vielen  Fällen  die 
eng  verbackenen  und  mit  Infiltrationsherden  durchsetzten  Wandungen  der 
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beiden  Organe,  die  so  stark  in  ihrer  Ernährung  geschädigt  sind,  daß  sie  den 
Keimen  den  Durchtritt  gestatten. 

Auch  regressive  Metamorphosen  und  damit  eine  relative  Heilung 
können  bei  der  Pyosalpinx  zustande  kommen.  Der  eitrige  Inhalt  wird  mehr 
und  mehr  eingedickt,  die  flüssigen  Bestandteile  werden  resorbiert  und  endlich 
tritt  Schrumpfung  ein,  so  daß  schließlich  die  Adnexe  in  eine  allseitig  fixierte, 
derbe  Geschwulstmasse  mit  abgekapselten  alten  Eiterherden  verwandelt  er- 
scheinen. 

Die  von  Pick  beschriebenen  Befunde  sind  wohl  auch  auf  regressive 
Metamorphosen  zurückzuführen.  Er  fand  in  den  Epithelien  und  im  Stroma 
gToße  Anhäufungen  einer  doppeltbrechenden  Substanz,  die  an  große  Zellen 
von  wabenartigem  Charakter  gebunden  war.  Zum  Teil  wurde  diese  Substanz 
makroskopisch  gesehen,  zum  Teil  wurde  sie  nach  Formalinhärtung  in  Ge- 
frierschnitten sichtbar  gemacht  (bei  gewöhnlichen  Einbettungsverfahren  war 
sie  unsichtbar)  und  sie  gab  alle  Fettreaktionen,  unterschied  sich  aber  vom 
Fett  durch  die  im  Polarisationsapparat  sichtbar  zu  machende  Doppelbrechung. 
Pick  meint,  es  handele  sich  bei  dieser  Substanz  um  das  Protagon.  Kon- 
krementbildungen  können  in  alten  schrumpfenden  Pyosalpinxsäcken  ebenfalls 
vorkommen.  So  beschrieb  Thies  einen  Cholestearinstein  von  cm  Durch- 
messer in  einer  alten  Pyosalpinx. 

Durch  zahlreiche  Untersuchungen  ist  es  festgestellt,  daß  sowohl  der 
Eiter  als  das  Gewebe  in  den  meisten  Fällen  von  Pyosalpinx  keimfrei  sind. 
Dasselbe  gilt  auch  für  die  Mehrzahl  der  chronischen  Fälle,  in  welchen  ein 
Verschluß  des  abdominalen  Endes  nicht  vorliegt.  So  gibt  Gebhard  eine 
Zusammenstellung  von  409  von  den  verschiedensten  Autoren  bakteriologisch 
untersuchten  Pyosalpingen.  Aus  der  Tabelle  geht  hervor,  daß  in  226  unter 
409  Fällen  der  Tubeneiter  steril  gefunden  wurde  =  55,4 "/o.  In  den  183 
Fällen,  in  denen  Mikroorganismen  gefunden  wurden,  handelte  es  sich  in 
50,6  "/o  um  den  Gonococcus,  in  29,2  "^/o  um  die  Erreger  septischer  Infektion 
(Streptokokken  und  Staphylokokken)  und  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen 
um  andersartige  Keime. 

Es  läßt  uns  also,  wollen  wir  die  bakteriologische  Ätiologie  einer  Pyo- 
salpinx ergründen,  der  Nachweis  des  erregenden  Keimes  in  über  der  Hälfte 
der  Fälle  völlig  im  Stich.  Auch  die  makroskopische  Difierentialdiagnose,  ob 
es  sich  um  gonorrhoische  oder  septische  Pyosalpingen  handelt,  ist  in  den 
meisten  Fällen  selbst  unter  genauer  Berücksichtigung  der  Anamnese  außer- 
ordentlich schwer.  Fast  regelmäßig  zeigen  die  septischen  Pyosalpingen  das 
Bild  schwererer  Erkrankung  als  die  durch  Gonorrhoe  zustande  gekommenen. 
Die  ersteren  —  mögen  sie  nun  Eiter  enthalten  oder  nicht  —  erleiden  sehr 
viel  häufiger  Form-  und  Lageveränderungen  verschiedener  Art ;  zumeist  be- 
finden sie  sich  seitlicli  und  hinten  am  Uterus  herabgeschlagen  und  mit  dem 
Ovarium,  welches  häufiger  als  in  den  Fällen  gonorrhoischer  Natur  dem  bloßen 
Auge  schwere  Veränderungen  zeigt,  aufs  innigste  verwachsen.  Auffallend  ist 
ferner  in  den  puerperalen  Fällen  die  Schwere  und  Ausdehnimg  der  pei'itonealen 
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Erkrankun-  Hier  finden  sich  viel  häufiger  als  bei  gonorrhoischer  Erkrankung 
dicke  membranöse  Auflagerungen  auf  der  ganzen  Uterusoberfläche  und  Ver- 
wachsung von  Uterus  und  Tubenserosa  mit  dem  großen  Netz  und  dem  Darm. 

In  Übereinstimmung  mit  dem  Invasionsmodus  des  puerperalen  Virus 
befindet  sich  auch  eine  auffallende  Mitbeteiligung  des  Subserosiums ,  welche 
als  oft  beträchtliche  Verdickung  des  Mesosalpingium  und  der  Ala  vesper- 
tilionis  zu  erkennen  ist.  Es  kommt  dies  in  keinem  der  Präparate,  bezüglich 
welcher  Anamnese  und  zum  Teil  auch  der  bakteriologische  Befund  auf  gonor- 
rhoische Infektion  hinweisen,  so  hochgradig  zum  Ausdruck.  Die  Verände- 
rungen der  Tubenwand  selbst  zeigen  keine  ausgesprochenen  Unterschiede. 
Die^^Mitbeteiligung  der  Wand  am  krankhaften  Prozesse  findet  eben  auch  bei 
der  Gonorrhoe  im  weiteren  Verlaufe  statt. 

Einen  großen  Fortschritt  bezüglich  der  Differentialdiagnose  —  ob  sep- 
tische, ob  gonorrhoische  Pyosalpinx  -  haben  uns  sicherlich  in  neuester  Zeit 
die  histologischen  Untersuchungen  der  erkrankten  Tuben  tun  lassen,  die  von 
Schridde  ausgeführt  worden  sind. 

Schridde  konnte  durch  mikroskopische  Untersuchung  Yon  75  Tuben- 
paaren charakteristische  Veränderungen  finden,  die  für  Gonorrhoe  sprachen. 
Bei  frischen  Fällen  hatten  sich  unter  dem  Epithel  der  auffällig  verdickten 
Tubenfalten  sehr  viele  Lymphozyten,  Lymphoblasten  und  Plasmazellen  ange- 
sammelt (s.  Fig.  2  auf  Taf.  HI).  Diesen  mischten  sich  gegen  das  Epithel  hin  mehr 
neutrophile  Zellen  bei.  Auf  der  Wanderung  durch  das  Epithel  waren  sehr 
viele  Lymphozyten,  Lymphoblasten  und  Plasmazellen  begriffen.  Der  Gehalt 
des  Eiters  an  diesen  Zelleleraenten  war  daher  ein  reichlicher.  In  späteren 
Stadien  verschwanden  allmählich  die  Plasmazellen  und  wurden  durch  ein 
junges  Bindegewebe  ersetzt.  Nur  noch  einige  Plasmazelleninfiltrate  in  der 
Wand  fanden  sich  dann,  die  am  ausgedehntesten  in  der  Nähe  der  Schleim- 
haut waren  und  gegen  die  Serosa  hin  abnahmen.  Das  Epithel  war  an  vielen 
Stellen  zerstört  und  seiner  Flimmern  beraubt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  durch  andere  Keime  hervorgerufenen  Pyosalpingen  ergab  andere 
Bilder.  So  wurden  bei  der  septischen  Pyosalpinx  nur  Leukozyten  im  Eiter 
und  in  den  Falten  nachgewiesen. 

Nach  Amersbach  muß  also  jeder  Fall  von  Salpingitis,  „der  in  den 
verdickten  Falten  der  Schleimhaut  eine  starke  aus  Plasmazellen,  Lympho- 
blasten und  Lymphozyten  bestehende  Infiltration  aufweist,  bei  dem  ferner 
auch  die  etwa  vorhandene  zellige  Infiltration  der  Wand  in  der  Hauptsache 
aus  Plasmazellen  und  freien  Lymphozyten  sich  zusammensetzt  und  der  endlich 
im  Eiter,  sofern  ein  solcher  noch  vorhanden  ist,  stets  einen  beträchtlichen 
Prozentsatz  nicht  nur  von  Lymphozyten,  sondern  auch  von  Plasmazellen  und 
Lymphoblasten  enthält'S  mit  einiger  Sicherheit  als  gonorrhoisch  bezeichnet 
werden. 
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Die  Hydrosalpinx. 

Wir  verstehen  unter  Hydrosalpinx,  Hydrops  tubarura,  Sactosal- 
pinx  serosa  (Eileiterwassersucht  der  älteren  Autoren)  einen  Zustand  der 
erkrankten  Tube,  bei  welchem  unter  vollkommenen  Verschluß  meistens  der 
abdominellen  Mündung,  selten  der  uterinen,  eine  stärkere  Ansammlung  seröser 
Flüssigkeit  in  der  Tube  und  dadurch  mehr  oder  minder  bedeutende  Dilatation 
der  letzteren  meist  mit  atrophischer  Verdünnung  der  Wand  vorliegt. 

Schon  von  lange  her  wird  die  Hydrosalpinx  unter  die  Folgezustände 
der  Salpingitis  und  zwar  der  katarrhalischen  Form  eingereiht  und  beschrieben 
(u.  a.  besonders  von  Bandl).  Man  hat  sich  danach  den  Vorgang  derart  zu 
denken,  daß  infolge  der  chronischen  Entzündung  der  Eileiterwand  auch  die 
Serosa  ergriffen  wird,  Entzündungsprodukte  abscheidet,  welche  sich  dann  organi- 
sieren und  den  Vei'schluß  des  abdominellen  Ostiums  bewirken,  bezw.,  daß  die 
Erkrankung  von  dem  abdominellen  Ostium  auf  das  Beckenbauchfell  übergreift, 
dort  Entzündung  entfacht,  welche  eine  Bildung  von  Pseudomembranen  und  so- 
nach einen  Verschluß  des  abdominellen  Ostiums  zur  Folge  hat.  Auch  uterinwärts 
oder  am  Ostium  uterinum  selbst  kann  die  Tubenlichtung  abgeschlossen  werden. 
Dieser  Abschluß  kann  organisch  —  durch  Verklebung  des  uterinen  Ostium  — 
oder  nur  mechanisch  —  durch  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  an  einer 
Stelle  der  ohnehin  sehr  engen  Lichtung  der  Pars  isthmica  oder  interstitialis 
—  oder  aber  durch  Abknickung  infolge  Verziehung  von  selten  entzündlicher 
Membranen  zustande  kommen.  Das  letztere  scheint  häufiger  der  Fall  zu  sein 
als  eine  wirkliche  Verwachsung.  Weiterhin  kommt  es  zur  Ansammlung  und 
Stauung  des  Sekretes  der  überdies  pathologisch  veränderten  Schleimhaut  und 
zur  Dilatation  der  Tube,  zunächst  der  Ampulle.  Erst  allmählich  weitet  sich 
auch  der  uterinwärts  gelegene  Anteil  aus.  Dieser  Vorgang  würde  demnach 
die  Entstehungsart  der  Hydrosalpinx  auf  Grund  eines  aszendierenden  entzünd- 
lichen Prozesses  bedeuten. 

Es  kann  aber  heute  noch  nicht  vollständig  in  Abrede  gestellt  werden, 
daß  auch  ohne  wesentliche  pathologische  Veränderung  der  Tube  selbst  ledig- 
lich durch  Verschluß  des  abdominalen  Endes,  —  diese  durch  primäre,  rasch 
abheilende  Erkrankung  des  Beckenbauchfelles  bedingt  — ,  Sekretstauung  und 
damit  Bildung  einer  Hydrosalpinx  herbeigeführt  werden  kann.  Landau  glaubt, 
daß  die  Tuben  schon  unter  leichten  Kongestivzuständen  eine  vermehrte  Ab- 
sonderung seröser  Flüssigkeit  liefern  könnten.  J.  Veit  konnte  bei  Tuben- 
gravidität in  der  nicht  schwangeren  sonst  ganz  normalen  Tube  der  anderen 
Seite  Flüssigkeitsansammlung  konstatieren.  Von  verschiedenen  Seiten  wurden 
Tierexperimente  zur  Klärung  der  Frage  angestellt. 

Kehr  er  experimentierte  an  Kaninchen  und  glaubt  nach  seinen  Versuchen,  dar3  der 
Verschluß  des  uterinen  oder  abdominalen  Ostiums  allein  nicht  genügen,  die  Hydrosalpinx 
zu  erzeugen,  sondern  daß  immer  auch  eine  katarrhalische  Sekretion  vorhanden  sein  müsse. 
Landau  legt  auf  seine  Versuclio  an  Kaninchen  keinen  erheblichen  Wert,  da  sie  zu  ver- 
schieden ausfielen,  glaubt  aher,  d.iß  die  Tuben  im  normalen,  i.  e.  nicht  entzündeten  Zu- 
stand genügend  Sekret  liefern  könnten,  um  bei  Verschluß  des  abdominalen  Endes  einen 


138  F  r  0  m  m  c  und  H  e  y  n  e  m  a  n  n ,  Erkrankungen  der  Tube. 

Stauungshydrops  zustande  kommen  zu  lassen.  W  oskressensky  erreichte  bei  einfacher 
ünte  kndung  des  uterinen  Tabenendes  keine  Saktosalpinx.  wohl  aber  bea  Unterbindung 
des  abdominalen  Endes  und  am  eklatantesten,  wenn  er  beide  Enden  unterband  Auch 
Josephson  meint,  daü  die  normale  Selu-etion  der  Tube  genüge,  um  eine  Hydrosalpmx  zu 
erzeugen  wenn  nur  die  Tuben  doppelt  unterbunden  werden.  Bei  emfacher  Unterbmdung 
soll  Hyd'rosalpinx  nur  dann  auftreten,  wenn  sich  die  Unterbindung  lateralwärts  der  M.tte 
befindet  Auch  die  Resultate  von  Rosth  orns  sind  in  ihrer  Deutung  nicht  ganz  emheitlich 
Doleris  und  Rouland  fanden,  daß  die  Saktosalpinx  entsteht,  wenn  man  die  Tube 
zwischen  zwei  Ligaturen  legt  oder  wenn  man  das  abdominale  Ende  zubindet.  Sie  entsteht 
nicht  wenn  man  nur  das  uterine  Ende  verschliefst.  Der  abdominale  Teil  schemt  den  beiden 
Autoren  am  meisten  die  Fähigkeit  zu  haben,  Flüssigkeit  zu  produzieren  und  die  Flüssigkeit 
soll  immer  nach  dem  abdominalen  Ende  hingehen.  Auch  die  Versuche  Bonds  kamen  im 
wesentlichen  zu  den  gleichen  Resultaten. 

Aus  allen  diesen  Untersuchungen  und  aus  den  Beobachtungen  am  Merfschen 
scheint  uns  das  eine  mit  aller  Sicherheit  hervorzugehen,  daß  die  Haupt- 
bedingung für  das   Zustandekommen   der  Hydrosalpinx  der 


Fig.  23. 

Hydrosalpinx.  Natürliche  Größe.  Typische  Eetoitenform.  Daneben  Teil  eines  papillären  Ovarial- 
tumors, Teile  der  papillären  Wucherungen  nach  dem  abdominalen  Ende  der  Hydrosalpiux  hm 
durchgewachsen  (bei  P).    U  üterines  Tubenende,  Ov  Ovai-ialtumor,  A  peritoneale  Adhäsionen. 

Verschluß  des  abdominalen  Tubenendes  bildet.  Wodurch  nun  das 
abdominale  Tubenende  verschlossen  wurde,  ist  in  vielen  Fällen  später  nicht 
mehr  zu  sagen,  in  den  meisten  Fällen  sind  wir  auf  Vermutungen  angewiesen. 

Von  manchen  Seiten  wird  an  dem  nicht  bakteriellen  Ursprünge  von 
manchen  Beckenbauchfellentzündungen  festgehalten.  So  glaubt  man,  daß  sterile 
Blutergüsse,  daß  Zirkulationsstörungen  infolge  von  Druckwirkung  von  selten 
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eines  im  Becken  gelegenen  Organes  Adhäsionen  und  Verwachsungen  machen 
könnten  und  daß^  dadurch  der  Verschluß  des  abdominellen  Tubenendes  be- 
wirkt werde.  Freunde  dieser  Ansicht  stützen  sich  vor  allen  Dingen  auf  das 
ungemein  häufige  Vorkommen  von  Hydrosalpingen  bei  Myomen. 

Es  sind  das  Ansichtssachen;  ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  oder  Falschheit 
dieser  Meinung  wird  sich  wohl  nie  erbringen  lassen. 

Uns  erscheint  es  sehr  viel  ungezwungener,  anzunehmen,  daß  zum  Zu- 
standekommen der  Hydrosalpinx  jedesmal  eine  Infektion  vorgelegen  haben 
muß.  Wir  wissen  heute,  unter  welch  geringen  entzündlichen  Reizen  bakterieller 
Natur  Serosablätter  verkleben,  und  wir  wissen  auch,  daß  nicht  jede  Ent- 
zündung bakterieller  Provenienz  zur  Eiterbildung  zu  führen  braucht.  Es  ist 
daher  ungezwungener,  anzunehmen,  daß  der  Fimbrienverschluß  das  Primäre 
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Fig.  24. 

Hydrosalpinx,  welche  —  unei'öffnet  —  eine  Tuboovarialzyste  vortäuschen  konnte,  da  das  Ova- 
rium  (O)  so  stark  abgeflacht  und  ausgezogen  der  Tubenampulle  aufsaß,  daß  es  beim  ersten  An- 
blick nicht  autfiel.  Der  Durchschnitt  (V'-i  natürlicher  Größe)  durch  die  Ampulle  zeigt  deren  bis 
auf  die  ausgezogenen,  weit  auseinander  gedrängten  Tubenfalten  (F),  glatte,  glänzende  Innenwand. 
Das  Ovarium  (0)  abgeflacht,  von  der  Tubenoberfläche  abtrennbar,  enthält  einen  großen,  spalt- 
arligen,  sowie  einige  ganz  kleine,  mit  hämorrhagischer  Flüssigkeit  erfüllte  Räume.  Die  cha- 
rakteristische Eetortenform  und  die  halbmondförmige  Falte  an  der  Biegungsstelle  sind  besonders 

schön  ausgeprägt. 

war,  daß  er  zustande  kam  durch  eine  Infektion  der  Tube,  die,  ohne  daß 
sie  zur  Eiterproduktion  oder  zu  schwereren  Veränderungen  der  Wand  führte, 
glatt  überwunden  wurde,  und  daß  der  Verschluß  des  abdominalen  Endes  der 
Tube  das  einzig  bleibende  Zeichen  für  die  abgelaufene  Entzündung  darstellt, 
daß  erst  sekundär  infolge  dieses  Verschlusses  allmählich  die  Stauung  des 
sezernierten  Inhaltes  der  Tube  und  damit  die  Hydrosalpinxbildung  erfolgte. 
Wir  glauben  also,  daß  der  Inhalt  der  meisten  Saktosalpingen  einfach  normales, 
gestautes  Tubensekret  darstellt,  das  infolge  des  Verschlusses  des  abdominalen 
Endes  nicht  abfließen  kann,  manchmal  bei  weitem  Ostium  uterinum  sich 
durch  den  Uterus  entleert  (s.  u.) 
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Ein  anderer  Umstand,  der  die  Lelire  von  der  Entstehung  der  Hydrosal- 
pinx  zu  komplizieren  geeignet  war,  ist  die  von  Bland  Sutton,  Zweifel 
Hofmeier  vertretene  Ansicht,  daß  auch  eine  Pyosalpmx  in  eine  baktosal- 
pinx  sich  umwandeln  könne.  So  stützt  u.  a.  Bland  Sutton  seine  Ansicht, 
daß  eine  Hydrosalpinx  oft  ein  Spätstadium  der  Pyosalpinx  sei,  auf  eine  Reihe 
von  Tatsachen ;  u.  a.  auf  den  jeweiligen  Befund  von  Hydrosalpmx  der  einen 
und  gleichzeitiger  vorgeschrittener  Pyosalpinx  der  anderen  Seite,  sowie  auf 
das  Dasein  von  Eiter  im  Isthmus,  während  die  Ampulle  nur  Hydrosalpinx- 

charaktere  zeigte.  .... 

Menge  ist  der  Ansicht,  daß  die  Umwandlung  einer  Pyosalpinx  m  eine 
Hydrosalpinx  nicht  möglich  sei  -  eine  Ansicht,  die  auch  v.  Rosthorn 
vertritt  -  und  macht  als  Beweisgründe  geltend,  daß  1.  Eiter  wohl  einge- 
dickt   aber  niemals  in  seröse  Flüssigkeit  umgesvandelt  werden  könne  und 


Fig.  25. 

Hydrosalpinx;  das  Ovarium  derselben  flach  aufsitzend.    Schnitt  aus  der  Wand  mit  einem  angren- 
zenden Stück  des  Ovarium.    (Zeiß  Obj.  AA  Oc.  2.)    (Vgl.  Fig  24.)    M  Mi>skelzuge  (be.  van 
Giesens  Färbung  deutlich  hervortretend).    B  flachgedrückte  Blutgefäße.    E  niedriges  Tuben- 
epithel ohne  Flimmeni.    O  Ovarium.    F  Follikel. 

daß  2.  die  Strukturverhältnisse  der  Wand  der  Pyosalpinx  einer  derartigen 
Genese  widersprächen,  v.  Rosthorn  ist  der  Ansicht,  daß  gerade  im  puer- 
peralen Zustand  Streptokokken  als  die  Erreger  der  Hydrosalpinx  in  Betracht 
kommen,  indem  sie  -  aus  dem  Uterus  in  die  Tube  eingedrungen  —  hier 
infolge  ihrer  geschwächten  Virulenz  eine  Salpingitis  mit  seröser  Abscheidung 
(analog  der  Streptokokkenpleuritis  mit  serösem  Exsudat)  und  eine  umschriebene 
Pelveoperitonitis  erzeugen,  welche  zum  Tubenverschlusse  führt. 

Auch  Kleinhans  pHichtet  dieser  Anschauung  v.  Rosthorns  bei.  Er 
sah  unter  15  Fällen  von  reiner  (ein-  und  doppelseitiger)  Hydrosalpinx  —  ohne 
Uterus  und  Ovarialgeschwülste  —  11  mal  Hinweis  auf  puerperalen  Ursprung, 
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in  zwei  Fällen  hatte  Gonorrhoe  —  wenigstens  der  Zervix  -  bestanden  und 
in  zwei  anderen  gab  die  Anamnese  keinen  Anhaltspunkt. 

Dem  gegenüber  betont  Hofmeier  in  neuerer  Zeit  aber  noch,  daß  unter 
Umständen  der  Übergang  einer  Pyosalpinx  in  eine  Hydrosalpinx  wohl  möglich 
sei  und  stützt  sich  dabei  auf  einen  Fall,  bei  dem  er  jahrelang  eine  große,  nach 
der  Scheide  und  den  Bauchdecken  perforierte  resp.  inzidierte  Pyosalpinx  be- 
handelte. Nachdem  der  Prozeß  mehrere  Jahre  ausgeheilt  war,  starb  die 
Kranke  an  Ileus  und  man  fand  bei  der  Sektion  auf  der  betreffenden  Seite  eine 
mäßig  große  Hydrosalpinx. 


Fig.  26. 

Innenfläche  des  abdominalen  Endes  einer  Hydrosalpinx.    Natürliche  Größe.    Mau  sieht  deutlich 
die  Tubenfalten  als  Leisten,  erkennt  das  verwachsene  Fimbrienende. 

Eine  Hydrosalpinx  kann  verschiedene  Beschaffenlieit  ihrer  einzelnen 
Teile  zeigen.  Die  charakteristische  Form  ist  die  eines  gewundenen  Schlauches 
mit  schmalem  uterinen  und  kolbigem  abdominalen  Ende,  letzter  Anteil 
hinter  dem  Uterus  gelegen  und  häufig  mit  dem  Bauchfell  des  Douglas- 
schen  Raumes  verlötet.  Die  Form  der  Hydrosalpinx  wird  vielfach  mit  der 
einer  Retorte  (Figg.  23  und  24),  von  Bland  Sutten  mit  der  einer  Bohnen- 
schote mit  plumpen  Enden  verglichen.  Dieser  letztere  Vergleich  paßt  in- 
dessen wohl  nur  für  kleinere  Exemplare.  Die  Konkavität  der  Krümmung 
schließt  gewöhnlich  das  Ovarium  zwischen  sich  und  dem  Uterus  ein.  Die 
Wandung  —  oft  papierdünn  —  läßt  den  Inhalt  durchschimmern.  Letzterer 
ist  meist  wasserklar  oder  etwas  gelblich  bis  zitronenfarben,  hat  neutrale  oder 
alkalische  Reaktion,  einen  hohen  Eiweißgehalt  und  ein  spezifisches  Gewicht 
von  1005  — lOlü.   Durch  Blutbeimengung  kann  der  Inhalt  schwarzrot  werden; 
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mikroskopisch  findet  man  in  der  Hydrosalpinxflüssigkeit  spärliche  degenerierte 
Leukozyten,  Epithelien,  rote  Blutkörperchen,  mitunter  Cholestearintäfelchen, 
wodurch  dieselbe  eine  etwas  grünliche  Farbe  bekommen  kann. 

Die  Wand  einer  Hydrosalpinx  gleicht  bei  hochgradiger  Dehnung 
einer  serösen  Haut;  die  Muskulatur  kann  geschwunden  sein;  oft  aber  ist  sie 
auch  bei  starker  Verdünnung  noch  mikroskopisch  (Fig.  25)  nachzuweisen 
(v.  Giesonsche  Färbung).  Die  Schleimhaut  hat  ihren  Charakter  als  solche 
verloren.  Die  Inneniiäche  einer  typischen  Hydrosalpinx  sieht  glatt  und  glänzend 
aus  imd  läßt  an  Unebenheiten  nur  die  weit  auseinander  gedrängten,  aus- 
gezogenen Tubenfalten  als  dünne  Leisten  erkennen,  die  an  der  Stelle  der 
früheren  abdominalen  Mündung  zu  einem  narbigen  Kern  zusammenlaufen 
(Fig.  26).  An  einzelnen  Stellen  dieser  Leisten,  auch  manchmal  zwischen 
ihnen  —  entsprechend  dem  Verlaufe  von  Falten  niederer  Ordnung  —  erheben 


Fig.  27. 

Hydropische  Tube  (Hydrosalpinx)  mit  derber,  dicker  Wandung  mit  dem  Ovarium  fest  verlötet, 
Längsschnitt,  die  Hälften  auseinander  geschlagen.  Natürliche  Größe.  Am  uterinen  Ende  (uE) 
von  annähernd  normaler  Dicke  schwillt  die  Tube  nach  2,5  cm  langem  Verlaufe  mit  scharfer 
Abknickung  an  und  erreicht  —  bei  mäßiger  Schlängelung  —  im  ampuUären  Teile  die  stärkste 
Auftreibung.  Die  Verdickung  des  medialen  Tubenteiles  ist  hauptsächlich  durch  Massenzunahme 
der  Wand  bedingt,  die  der  Ampulle  durch  die  Flüssigkeitsansammlung.  Die  Tubenfalten  stark 
vorspringend;  die  Tube  enthält  außerdem  drei  kleine  kugelige  Konkremente,  welche  bei  der  Er- 
öffnung lose  zwischen  den  Tubenfalten  steckend,  vorgefunden  wurden  (C).    Ov  Ovarium. 

sich  Öfters  kleine  Wärzchen  (Rokitansky,  Kl  ob).  Sie  gleichen  papillären 
Exkreszenzen  und  stellen  sich  auch  mikroskopisch  ähnlich  dar ;  sie  bezeichnen  die 
Stellen,  auf  welche  die  allgemeine  Ausdehnung  weniger  eingewirkt  hat  und 
tragen  noch  relativ  hohes  Epithel. 

Martin  fand  bei  einer  mäßig  großen  Hydrosalpinx  an  der  Oberfläche 
der  noch  deutlich  erhaltenen,  stark  geröteten  Schleimhaut  eine  ganze  Anzahl 
hirsekorngroßer  Kügelchen  vor,  welche  sich  mikroskopisch  als  abgeschnürte, 
nur  noch  mit  ganz  dünnem  Stiel  der  Schleimhaut  aufsitzende  Teile  der  letzteren 
erwiesen. 

An  Stelle  der  Schleimhaut  findet  man  mikroskopisch  fast  nur  mehr  das 
Epithel,  welches  abgeplattet,  kubisch,  ja  sogar  endothelähnlich  flach  sein  kann. 
An  Biegungs-  und  Knickungsstellen  springt  die  gefaltete  Tubenwand  als  scharfe, 
halbmondförmige  Leiste  in  die  Lichtung  vor  (Fig.  24).    Hervorzuheben  ist 
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auch  hier  die  außerordentliche  Widerstandsfähigkeit  des  Epithels ;  in  tieferen 
Schleimhautbuchten  kann  man  sogar  bei  großen  Hydrosalpingen  noch  zylin- 
drisches Flimmerepithel  finden  (Martin). 

Die  Bildung  von  osteoiden  Plättchen  in  der  inneren  "Wandschicht  wurde 
von  Rokitansky,  Klob  beobachtet.  Ebenso  sahMichaud  mikroskopisch 
Knoclienplättchen.  Auch  Wagner  beschreibt  Kalkablagerungen  und  führt 
ihre  Bildung  auf  die  durch  langdauernde  Zirkulationsstörungen  bedingten 
Gewebsschädigungen  zurück. 


Fig.  28. 

Uterns  mit  doppelseitiger  Hydrosalpinx  und  istlimiseheu  Knoten.  U  Uterus.  Hs  Hydrosalpinx 
sinistra.  Wand  dieser  Tube  dicker  als  die  der  anderen  Seite,  Inhalt  spärlicb.  Hd  Hydrosalpinx 
dextra;  von  typischer  BeschaflFenheit,  ganz  dünner  Wand.  Os  und  Od  Ovarium  sin.  und  dextr. 
A  Anschwellungen  am  abdominalen  Tubenende.  M  Eeste  peritonitiseber  Adhäsionen.  Ms  sub- 
seröses Myom  der  hinteren  Wand.    Av  verdickte  Ala  vespert.    Si  isthmische  Knoten. 

Abweichungen  von  der  oben  beschriebenen  typischen  Form  der  Hydro- 
salpinx kommen  öfters  vor.  So  kann  die  Tube  im  ampullären  Teil  auffallend 
stark  erweitert  sein,  während  der  isthmische  nur  verdickte  Wandung,  aber 
keine  wesentliche  Erweiterung  des  Liimens  aufweist. 

Manchmal  sieht  man  in  den  Wandungen,  vorausgesetzt,  daß  sie  nicht 
ganz  atrophisch  sind,  Streifen  kleinzelliger  Infiltration;  der  Inhalt  kann  bei 
leichten  Graden  auffallend  schleimig  gefunden  werden. 

Der  Umfang  der  Hydrosalpingen  bleibt  im  allgemeinen  in  mäßigen  Größen. 
Es  ist  das  in  der  Druckatrophie  der  Wandungen  begründet,  wodurch  dem 
Wachstum  von  selbst  eine  gewisse  Grenze  gesetzt  wird;  solche  von  einem 


^44  F  r  0  m  m  e  und  H  0  y  n  e  m  a  n  n ,  Kikrankungen  der  Tube. 

Liter  Inhalt  und  darüber  sind  scl.on  ziemlich  selten  (Cullingworth) ;  bei 
noch  größeren  liegen  vielleicht  Verwechslungen  mit  Tuboovarialzysten  vor. 

Bemerkenswert  ist  im  allgemeinen  die  Häufigkeit  des  doppelseitigen 
Vorkommens  (Fig.  28). 

Das  Ostium  uterinum  bleibt  im  allgemeinen,  wie  schon  bemerkt,  offen  und 
wird  nur  durch  Schleimhautschwellung  oder  Knickung  an  irgend  einer  Stelle 
verlegt.  Vollständiger  Verschluß  durch  narbige  Einziehung  oder  Verwachsung 
ist  seltener.  Froriep  unterschied  infolgedessen  auch  einen  Hydrops  tubae 
Falloppii  apertae  von  einem  Hydrops  tubae  occlusae. 

In  ersterem  Falle  ist  es  möglich,  daß  der  gesetzte  Widerstand  durch 
den  Flüssigkeitsdruck  bei  einem  gewissen  Füllungsgrade  überwunden  und  der 
Inhalt  in  die  Uterushöhle  und  nach  außen  entleert  wird.  Diese  Erscheinung 
bezeichnet  man  als  Hydrops  tubae  profluens  s.  intermittens,  und 
sie  ist  seit  dem  viel  zitierten,  1840  von  P.Frank  beschriebenen  Fall  häufig 
gesehen  worden.  Der  anatomische  Nachweis  wurde  von  Rokitansky  und 
Kl  ob  geliefert. 

Die  Tuboovarialzysten. 

Unter  der  Bezeichnung  ,,TubooYarialzysten"  wurden  früher  eine  Reihe 
von  morphologisch  ganz  ungleichwertigen  Bildungen  zusammengefaßt,  bei  denen 
eine  Kommunikation  zwischen  Tubenlichtung  und  einem  zystischen  Hohlräume 
im  Ovarium  sich  entwickelt  hatte.  Ätiologisch  wurden  die  verschiedensten 
Gründe  für  das  Zustandekommen  dieser  Gebilde  ins  Feld  geführt,  und  die 
genauere  Forschung  der  Tuboovarialzysten  hat  lange  an  dem  Übel  gekrankt, 
daß  man  alle  Bildungen  als  durch  dieselben  Faktoren  hervorgerufen  erklärt 
wissen  wollte.  Es  ist  aber  interessant,  die  einzelnen  Theorien  der  Entstehung 
der  Tuboovarialzysten  nebeneinander  zu  stellen,  da  auf  diese  Art  der  beste 
Überblick  über  das  vorliegende  Material  gewährleistet  wird. 

Blasius  hat  1834  wohl  als  erster  einen  hierhergehörigen  Fall  als 
„Hydrops  ovariorum  profluens"  beschrieben.  Viel  später  (1857)  berichtete 
Richard  über  eine  Reihe  von  11  einschlägigen  Fällen,  deren  Beschreibung 
er  eine  Entstehungstheorie  hinzufügte,  die  unter  dem  Namen  „Ovulations- 
theorie''  Eingang  fand.  Sie  stützt  sich  auf  die  Annahme  von  Baer,  daß 
bei  der  Ovulation  das  Tubenende  mit  den  Fimbrien  das  Ovarium  umgreife, 
um  das  aus  dem  geplatzten  Follikel  ausgetretene  Eichen  aufzunehmen.  Durch 
einen  pathologischen  Vorgang  im  Follikel  soll  dieser  an  seiner  Involution  ge- 
hindert werden,  derart,  daß  er  offen  bleibt  und  seine  Wand  weiter  sezerniert. 
In  der  Folge  kommt  dann  Verwachsung  der  FoUikelwand  mit  dem  Tuben- 
pavillon zustande. 

Diese  Theorie  von  Richard  ist  schon  deshalb  unhaltbar,  weil  sie  den 
anatomischen  Verhältnissen  insofern  widerspricht,  als  die  Fimbrien  stets  an 
der  Innenwand  der  Zyste  sich  vorfinden. 
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Rokitansky  hat  dann  die  Richard  sehe  Theorie  in  der  Weise  er- 
weitert, daß  er  die  abnorme  Kommunikation  als  durch  eine  zystische  Degene- 
ration des  Corpus  luteum  entstanden  erklärt;  derselben  Ansicht  pflichtete 
Kl  ob  bei,  faßte  jedoch  die  Möglichkeit  der  Berstung  einer  Corpus-luteum- 
Zyste  in  das  vorher  angewachsene  Tubenende  ins  Auge. 

G.  Veit  stellte  die  sogen.  „Katarrhtheorie"  auf,  da  es  ihm  zweifelhaft 
schien,  daß  die  Fimbrien  sich  dem  Ovarium  nähern  sollten.  „Es  dünkt  uns 
wahrscheinlicher,  daß  ein  Kätarrh  der  Tube  und  der  Graafschen  Follikel 
den  Ausgangspunkt  bildet,  dieser  zur  gleichzeitigen  Anlötung  beider  Organe 
Veranlassung  gibt  und  hinterher  erst  die  entstandenen  Säcke  in  Kommuni- 
kation treten." 

Burnier  hat  diese  Anschaung  weiter  ausgebaut.  Nach  seiner  Ansicht 
entsteht  durch  entzündliche  Prozesse,  also  durch  Pelveoperitonitis,  ein  Ver- 
schluß des  Ostium  abdominale  der  Tube,  indem  die  Fimbrien  sich 'einstülpen 
und  mit  ihren  Serosaflächen  verkleben.  Es  bildet  sich  infolge  davon  eine 
Hydrosalpinx  durch  Sekretstauung.  Diese  vergrößert  sich,  die  weiter  be- 
stehende Perimetritis  bewirkt  eine  Verlötung  von  Ovarium  und  Tube.  Ein 
an  dieser  Stelle  befindlicher  Follikel  wird  am  Platzen  verhindert  und  infolge 
davon  hydropisch.  Durch  weiteres  Wachstum  erfolgt  eine  ausgedehntere  Ver- 
lötung der  Zyste  mit  der  hydropischen  Tube  und  schließlich  Druckusur,  Schwund 
der  trennenden  Wand.  Infolge  zunehmender  Ausdehnung  werden  die  Ver- 
klebungen  der  Fimbrien  wieder  gelöst,  letztere  kehren  —  infolge  des  eigenen 
Tonus  ihres  Gewebes  —  in  ihre  natürliche  Lage  zurück,  befinden  sich  sonach 
in  der  Zyste,  legen  sich  später  an  deren  Wandung  an,  um  mit  derselben  zu 
verwachsen,  and  werden  im  weiteren  Verlaufe  des  Wachstums  der  Zyste  be- 
trächtlich in  die  Länge  gezogen. 

Diese  Theorie  von  Burnier  hat  sehr  viel  Bestechendes  bis  zu  dem 
Moment,  wo  er  annimmt,  daß  die  Verwachsungen  der  Fimbrien  sich  wieder 
lösen,  daß  sie  dann  frei  in  der  Zyste  lägen,  in  ihre  frühere  Lage  zurück- 
kehrten und  erst  sekundär  mit  der  Zysteninnenwand  verklebten  und  bei  deren 
Wachstum  ausgezogen  würden.  Es  ist  sicher,  daß,  wenn  die  Tuben  wand  durch 
Druckusur  an  der  Stelle  der  verklebten  Fimbrien  zugrunde  geht,  auch  diese 
zugrunde  gehen;  daß  aber,  wenn  sie  an  anderer  Stelle  auseinander  weicht,  die 
Fimbrien  ruhig  verklebt  an  der  Innenwand  liegen  bleiben,  eventuell  beim  Wachs- 
tum der  Tuboovarialzyste  nur  noch  weiter  ausgezogen  werden.  Die  Burniersche 
Erklärung  paßt  also  sicherlich  für  viele  Fälle  von  Tuboovarialzysten,  sie  hat 
das  Verdienst,  darauf  hingewiesen  zu  haben,  daß  eine  Hydrosalpinx  und  ent- 
zündliche Veränderungen  im  Beckenperitoneum  primär  vorliegen  müssen,  aber 
sie  kann  die  Fälle  nicht  klar  stellen,  in  denen  die  Fimbrien  tadellos  erhalten, 
locker  an  der  Innenwand  der  Zyste  verklebt  angetroffen  Averden  oder  sogar 
noch  frei  in  ihr  flottieren. 

Beaucamp,  Schneidemühl,  Reboul  nehmen  zur  Erklärung  der 
Genese  ihre  Zuflucht  zu  entwickelungsgeschichtlichen  Hemmungsbildungen, 
und  zwar  Sc h Heidemühl  auf  Grund  von  Beobachtungen  am  Pferd,  Beau- 
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camp  auf  Grund  der  Beobachtung  einer  Tuboovarialschwangerschaft.  Beide 
Autoren  glauben,  „daß  gelegentlich  keine  freie  Bauchöffnung  an  der  iube 
entsteht  sondern  diese  innerhalb  des  Ovarium  endigt  oder  daß  eine  voll- 
ständige Vereinigung  der  Tube  mit  der  Oberfläche  des  Ovariums  eintritt  so 
daß  dL  Tubenfimbrien  vollständig  fehlen."  Bis  jetzt  wurden  analoge  Ver- 
hältnisse beim  Menschen  nicht  gefunden,  abgesehen  vieleicht  von  einem  t  all 
von  Bulius,  den  dieser  neuerdings  als  „kongenitale  Ovarialtube"  bezeichnet. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Untersuchungen  (Wachsmuth,  Lober, 
Runcre-Thoma,  Schramm-Neelsen,  Doran,  Griffith,  Terillon) 
wurde  insofern  wenigstens  beinahe  vollständige  Übereinstimmung 
erzielt  als  die  Ansicht  mehr  und  mehr  durchdrang,  daß  die  Genese  der 
Tuboovarialzysten  meistens  auf  entzündliche  Prozesse  an 
Tube  und  Eierstock  zurückzuführen  sei.    Nur  die  Art  der  \er- 
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Fig.  29. 

^JS'^^Jontr^LJSe.  üi-us  ausgefüh.  wurde.    Aj.d.-^nen  Seite  fand 
sich  eine  Tuboovai-ialzyste,  auf  der  anderen  eme  Hydrosalpinx  vor  (Klei nh ans). 

einigung  von  Tube  und  Eierstock  machte  in  ihrer  Erklärungsmöglichkeit 
noch  viele   Schwierigkeiten.    So  formulierten  Schramm  und  Neelsen 
ihre  Ansicht  folgendermaßen:  „Eine  Tuboovarialzyste,  d.  h.  eme  Zyste,  deren 
Wandun-  zum  Teil  aus  Tubenschleimhaut,  zum  Teil  aus  Ovanalgewebe  be- 
steht, bildet  sich,  wenn  bei  entzündlichem  Tubenhydrops  das  periphere  Tuben- 
ende infolge  einer  Knickung  der  Tube  mit  klappenartigem  Verschluß  ihrer 
Höhlung  in  Gestalt  einer  von  der  übrigen  Tube  getrennten  Zyste  erweitert 
wird  und  mit  dem  Ovarium  verwächst,  durch  Schwund  der  verdünnten  Zysten- 
wand an  der  Verwachsungsstelle.«    Die  Endzyste  erweitert  sich  mehr  und 
mehr,  dadurch  wird  das  Ovarium  flach  ausgezogen,  so  daß  es  der  Außen- 
fläche des  Zystensackes  flach  anliegt,  zystisch  entartete  Follikel  brechen  in 
letzteren  durch  und  die  Wand  der  Tuboovarialzyste  wäre  demnach  nur  von 
Tubenelementen  umgeben.  . 

Demgegenüber  machte  aber  Gottschalk  an  der  Hand  eines  l^alles 
darauf  aufmerksam,  daß  auch  das  Ovarium  primär  erkranken  könne.  Das 
Ovarium  war  in  seinem  Falle  in  eine  orangegroße,  einkammerige,  dünnwandige 
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Zyste  verwandelt;  vom  Ovarialgewebe  war  nichts  mehr  zu  sehen.  In  diese  Zyste 
ragte  die  Ampulle  der  wenig  erweiterten,  im  abdominalen  Teile  stark  S-förmig 
gekrümmten  Tube  herein,  von  der  Zyste  rings  umwachsen.  Die  Fimbrien  waren 
in  die  Ovarialzyste  hereingeschlagen  und  deren  Wand  anliegend.  Die  ab- 
dominale Üfl'nung  oval  infolge  der  Umschnürung  durch  die  Zystenwand.  Bei 
diesem  Verhalten  mußte  also  notwendigerweise  die  Erkrankung  des  Ovarium 
das  Primäi'e  gewesen  sein.  Das  abdominale,  noch  unverschlossene  Tubenende 
war  in  die  zufolge  der  Ausdehnung  geplatzte  Zyste  hereingeschlüpft  (Fig.  30). 

Es  ist  also  möglich,  daß  primär  die  Tube  erkrankt  und  daß  die  ent- 
standene Hydrosalpinx  mit  dem  Ovarium  verklebt  und  zur  Tuboovarialzyste 


Fig.  30. 

Pyosalpinx  in  Verbindung  mit  vereitelter  FoUikelzyste.  Natürl.  Größe.  Die  Tube  vielfach  ge- 
schliine;elt,  verdiclct,  mit  dem  Ovarium  innig  verwaclisen.  Der  Pavillon  mündet  in  die  Eiter  ent- 
haltende Zyste;  die  geschwollenen  Fimbrien  zum  Teil  darin  frei  beweglich.  Das  Infundibulum 
der  Tube,  welche  ebenfalls  Eiter  enthält,  komprimiert,  „mechanisch  verschlossen".  O  Ovarium. 
F  Zystische  Follikel.  Fi  Tubenfimbrien.  J  Infundibulum  (die  Tubenwände  etwas  auseinander 
gedrängt,  um  das  Tubenlumen  zur  Ansicht  zu  bringen).     Tl  Tubenlumen  mehrfach  getroffen. 

Ah  Abszeß-  bezw.  Zystenhöhle. 

führt,  oder  daß  Tube  und  Ovarium  gleichzeitig  erkranken  und  miteinander 
verschmelzen  oder  drittens,  daß  das  Ovarium  eitrig  oder  zystisch  erkrankt 
und  die  nun  noch  normale  oder  beinahe  normale  Tube  mit  dem  erkrankten 
Ovarium  verwächst. 

In  Erkenntnis  dieser  Tatsachen  hat  v.  Rosthorn  schon  1891  die  Not- 
wendigkeit einer  anatomischen  Sichtung  der  einzelnen  Formen  gefordert  und 
in  ausführlicher  Arbeit  die  Resultate  seiner  Studien  niedergelegt,  v.  Rost- 
horn  wendet  sich  vor  allen  Dingen  gegen  die  Verallgemeinerung  einer  Ent- 
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«f.hnn^stheorie    Er  trennt  die  Tuboovarialzysten  in  zwei  Gruppen:  solche  in 
tt  ret  unT  sol^  in  engerem  Sinne,  denen  wir  nach  den  neueren  For- 
rciren  eine  dritte  Gruppe  zureihen  [müssen,  worauf  zurückzukommen  sem 
vtrd    Die  erste  Gruppe  v.  Rosthorns,  um  zuerst  bei  semer  Darstellung 
i  '  Tu  bleiben    umfaßt  jene,  bei  welchen  überhaupt  nur  eine  Kommun.kation 

:vis  r'n  ^inem  Hohlraum  im  Ovarium  mit  dem  Tubenlumen  besteht,  d.e 
lltere  solche,  bei  welchen  Ovarium  und  Tube  am  Aufbau  der  Zyste  teil- 
nehmen.   Es  fallen  demnach  der  ersten  Gruppe  zu  :         ^   .   .  .  , 

1  Die  Formen  von  eitriger  Salpingitis  mit  folgender  Perisalpingitis  und 
Pvosalpinx,  Pyovarium  und  Perioophoritis.  Perforation  der  Scheidewand 
Zwischen  beiden  Abszessen  (Fälle  von  Martin,  Orthmann,  v.  Rosthorn, 
^Phäffer  n  a.).    Primär  also:  schwere  Eileitererkrankung. 

2  Primäre  Vereiterung  des  Inhaltes  einer  glandulären  Ovarialzyste  durch 
T  ^  w'  .nf  rlpm  Wecre  durch  die  Blutbahn.  Perioophoritis,  Verlötung  des 
pti  rur/'^sle  rxube  „na  sekundär  Hydrops  tubae.  Perforation  der 
ZvI  in  d.e  Tube  und  Entleerung  durch  letztere  und  Uterus  nach  außen. 
Hydroi-s  ovarii  proäuens.  Falle  von  Hildebrandt,  Olshausen,  v.  Rost- 

''"V'verwaohsung  einer  Hydrosalpinx  mit  einem  Kystoma  papilliferum. 
Durcbbrucb  von  EAreszenzen  m  die  Tube  und  folgende  Kommun,kat,on  beider 
Hohlräume. 

In  die  andere  Gruppe  reihen  sich:  „  i  fWn.M 

1  Die  Kommunikationen  eines  Hydrops  tubae  mit  Hydrops  folliculi 
durch  primäre  Pelviperitonitis  entstanden.    Nach  Verlötung  Druckusur  der 
sLidewand.    Allmähliche  Erweiterung  "mmunikationsof  nung^  (Me 
Griffith,  Runge-Thoma,  Schramm-Neelsen ,  v.  Rosthom,  Bur 

"''2'HLinschlüpfen  der  vorher  erkrankten  Tube  in  den  Follikel.  Ver- 
wachsung^ des  Pavillon  mit  der  FoUikelwandung  und  Entwickelung  einer 
Gt^lli.nr.-Zjsie  (Rokitansky,  Klob,  Gottschalk,  -  ^^of  horn 

Diese  Einteilung  möchten  wir  auch  heute  noch  völlig  zu  Recht  für  die 
betreffenden  Fälle  bestehen  lassen.  Wir  müssen  aber,  wie  schon  oben  ange- 
deutet hinzufügen,  daß  auf  Grund  neuerer  Arbeiten  von  Pfannen  stiel, 
pT  s'er  Waldstein  eine  dritte  Gruppe  von  Tuboovarialzysten  dann  ihre 
Erwähnung  noch  nicht  gefunden  hat,  die  den  älteren  Untersuchern  unbekannt 
war  und  doch  häufiger  vorzukommen  scheint. 

1899  demonstrierte  Pfannenstiel  ein  durch  Operation  gewonnenes 
Präparat  einer  Tuboovarialzyste,  bei  dem  zwischen  dem  rubenende  und  dem 
mitintfernten  Ovarium  ein  apfelgroßes  Säckchen  eingeschaltet  ^a  d  e 
Tubenmündung  wie  die  Membran  einer  Haematocele  peritubana  -'«§-b^  D  es  r 
Sack  enthielt  serös-eitrige  Flüssigkeit,  auf  seiner  Innenüache  wai-en  d  e  Hm- 
brien  in  gut  erhaltenem  Zustande  ausgebreitet.  Das  Ostium  abdominale  wa 
offen  und  von  der  Membran  des  Sackes  allseitig  umschlossen  Pfannens  tiel 
bezeichnete  diesen  Sack  als  Pyocele  peritubaria  und  er  glaubt,  dab 


Die  TuboovHi'ialzyston. 


primär  infolge  der  Tubeniiifektion  ans  Neomembranen  um  das  abdominale 
Ende  der  Tube  herum  die  Pyocele  sich  entwickle  und  daß  eine  Tuboovarial- 
zyste  sich  bilde,  wenn  die  Pyocele  mit  einer  Ovarienzyste  in  Verbindung  träte. 
Die  gut  erhaltenen  Tubenfransen  liegen  dann  der  Innenfläche  des  zystischen 
Hohlraumes,  der  sich  an  die  Tube  anschließt,  an. 

Schon  vor  Pfannenstiel  hatte  allerdings  auch  Zedel  diese  Bildungen 
beschrieben,  nur  eine  etwas  andere  Entstehungsursache  für  die  Pyocelenmem- 
bran,  die  er  als  „peripheren  Tubensack''  bezeichnete,  gegeben.  Er  faßt  sie 
auf  als  entstanden  durch  untereinander  verklebte  peritoneale  Adhäsionen,  die 
sich  aufeinanderlagern,  die  Wand  bildend  die  Tube  umgreifen.  Auch  "Wald- 
stein beschrieb  diese  Bildungen,  die  er  ebenfalls  periphere  Tubensäcke  be- 
nennt. Er  führt  ihre  Entstehung  auf  eine  alte  Hämatocele  zurück ,  die  in 
Organisation  übergegangen  ist. 


Fig.  31. 

Einmündung  der  Tube  in  die  reclitsseitige  Ovarialzyste.  Gitterartiges  Ausseheu  der  Zysteninnen- 
flUehe.  Strahlenfigur  der  innen  ausgebreiteten  Fimbrien.  (Ans:  v.  Eosthorn,  Beiträge  zur 
Kenntnis  der  Tubo  -  Ovarial- Zysten ,   Beiträge  zur  Chirurgie,   Festschrift,  gew.  Tb.  Bill  rot  h 

P   14,  Fig.  3.) 

Das  anatomische  Substrat  für  die  Pfannensti  elsche  Ansicht  wurde 
durch  Preis  er  geliefert;  er  konnte  einerseits  die  von  Zedel  und  Wald- 
stein geäußerten  Anschauungen  zurückweisen,  und  er  konnte  weiter  den 
Nachweis  führen,  daß  die  Kommunikationsstellen  zwischen  Tube  und  Ovarium 
neu  gebildet  sein  müssen,  da  man  histologisch  in  ihnen  weder  Tuben-  noch 
Ovarialgewebe  nachweisen  kann.  Es  muß  diese  Art  der  Tuboovarialzysten 
also  so  erklärt  werden,  daß  das  aus  der  Tube  stammende  entzündliche  Ex- 
sudat zwischen  letzterer  und  dem  Ovarium  eine  sich  organisierende  Abkap- 
selungsmembran bildet  (Pyocele  peritubaria),  welche  die  Tube  allseitig  um- 
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gibt,  das  Verbindungsglied  zwischen  ihr  und  dem  Ovanum  darstell  und  in 
welche  herein  die  Tube  weiter  ihr  Exsudat  entleert.  Nach  Schwund  der  diese 
Pyocelenhöhle  und  eine  Ovarial/.yste  trennenden  Wand  kommt  die  Tuboovarial- 
zyste  zustande,  in  welcher  die  Tubenfimbrien  also  entweder  noch  frei  flottieren 
oder  an  der  Wand  angewachsen  sind. 

Das  Vorkommen  der  kongenitalen  Ovarialtube  wird  auch  von  Preiser 

geleugnet.  .  ,  ■  u 

Neben  dem  Entstehungsmo.lus  der  „Pericele"  wird  von  Preiser  aber 
ausdrücklich  betont,  daß  die  Mehrzahl  der  Tuboovarial/.ysten  zustande  kommen 
durch  Verklebung  einer  ausgebildeten  Saktosalpinx  und  einer  Ovarialzyste, 
so  wie  wir  es  oben  auseinandergesetzt  haben.  Auch  der  Entstehungsmodus 
auf  dem  Wege  einer  Hämatocelenbildung  ist  denkbar;  nur  wird  der  Befund 

nicht  allzu  häufig  sein. 

Das  Vorkommen  der  Tuboparovarialzysten  scheint  außerordentlich  selten 
zu  sein.    Derartige  Fälle  sind  von  v.  Ott  und  Bnlius  beschrieben  worden. 


Die  Hämatosalpinx. 

Entsteht  nach  Verschluß  der  Tube  -  an  einem  oder  beiden  Enden  — 
eine  bedeutendere  Blutansammlung  in  ihr,  so  sprechen  wir  von  einer  Hämato- 
salpinx. 

In  den  früheren  Jahren  wurde  mit  diesem  Ausdruck  jede  Blut  enthaltende 
Tube  belegt,  einerlei  welchen  ätiologischen  Faktoren  die  Hämatosalpinx  ihre 
Entstehung  verdankte.  Erst  der  Initiative  J.  Veits  ist  es  zu  danken,  daß 
wir  heute  die  Bluttuben,  welche  durch  Tubengravidität  bedingt  sind,  ferner 
diejenigen,  welche  infolge  von  Neubildungen  ein  blutiges  Sekret  in  sich 
schließen,  ausscheiden  und  nicht  mehr  unter  die  Bezeichnung  Hämatosal- 
pinx rechnen. 

Die  Voraussetzung  des  Verschlusses  am  abdominalen  Ende  begreift  schon 
die  Annahme  der  Mitwirkung  entzündliclier  Prozesse  in  sich,  und  so  ist  es 
zweckmäßig,  die  Hämatosalpinx  unter  den  entzündlichen  Veränderungen  ab- 
zuhandeln, wenngleich  eine  solche  Entzündung  der  Tubenwand  selbst  bei  der 
Entstehung  nicht  ausnahmslos  im  Spiel  sein  muß.  Die  Verschließung  des 
Fimbrien end es  entweder  durch  Aneinanderlagerung  und  Verklebung  der  ein- 
zelnen Fimbrien  oder  durch  perimetrane  Stränge  und  Adhäsionen,  welche 
das  Tubenende  umgeben,  ist  häufig  nur  der  einzige  und  die  abgelaufene  Ent- 
zündung noch  ansagende  Uberrest. 

Die  Tubenblutungen  infolge  von  Lageveränderungen  aus  nicht  entzünd- 
lichen Ursachen  sind  bereits  früher  abgehandelt;  unter  den  auf  Entzündungs- 
prozesse zurückzuführenden  seien  zunächst  jene  genannt,  welche  durch  Hyper- 
torsion  oder  Abknickung  von  selten  peritonitischer  Membranen  entstanden  sind. 
Inwieweit  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Tube  selbst  hierbei  in  Frage 
kommt,  wird  sich  nicht  immer  leicht  entscheiden  lassen.  Sänger  beschrieb 
einen  derartigen  Fall:  die  linken  Adnexe  zeigten  sich  in  einen  apfelgroßen 
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Tumor  verwandelt,  der  in  fibrinöse  Auflagerungen  und  straffe  Adhäsionen 
eingebettet  war;  die  blauschwarze  Tube  zeigte  Ringform  —  bewirict  durch 
Biegung  und  straffe  Adhäsionen  —  so  daß  die  atretische  Pars  abdominalis 
der  Pars  uterina  angeheftet  war.   Ähnliche  Präparate  demonstrierte  v.  Her  ff. 

Die  meisten  derartigen  Bildungen  werden  aber  dadurch  verursacht  werden, 
daß  eine  Hydrosalpinx  torquiert  wird,  daß  infolge  davon  mehr  oder  weniger 
starke  Blutungen  in  das  Lumen  herein  stattfinden,  und  daß  auf  diese  Weise 
die  Hämatosalpinx  zustande  kommt.  Praeger  hat  1899  eine  ziemlich  voll- 
ständige Literaturübersicht  über  derartige  Fälle  gegeben;  BelP)  stellte  1904 
60  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen,  von  denen  50  bereits  von  Hartmann 
undReymond,  ferner  vonCathelin  gesammelt  waren  und  Kadigrobow 
berichtet  über  48  Fälle  verschiedener  Autoren.  Bei  stärkeren  Torsionen,  — 
3 — 4 mal  — ,  kann  es  zu  außerordentlichen  Verdünnungen  des  Stieles  kommen; 
derselbe  kann  dünn  ausgezogen  werden,  kann  atrophieren  und  eine  gänzliche 
Abtrennung  der  Zyste  kann  vorkommen.  Möglich  ist  die  Stieldrehung  und 
infolge  davon  die  Bildung  der  Hämatosalpinx.  Auftreten  kleinerer  Häniato- 
salpingen  kann  auch  vorkommen  bei  Stieldrehung  von  Ovarialtumoren,  wo- 
bei die  Tube  mit  torquiert  wird.  Derartige  Fälle  sind  von  Play  fair, 
Rüssel,  Napier,  Montgomery,  Hartmann  und  Reymond  (siehe 
Praegers  Zusammenstellung)  berichtet  worden. 

Ein  weit  größeres  Interesse  als  die  Hämatosalpingen  der  soeben 
geschilderten  Provenienz  beanspruchen  aber  diejenigen,  welche  bei  Gryn- 
atresien  vorkommen.  Wir  kennen  Hämatosalpingen  bei  Atresie  des  ein- 
fachen wie  des  doppelten  Uterovaginalkanales.  Bezüglich  der  Ätiologie  der 
Gynatresien  und  der  sich  damit  beschäftigenden  Arbeiten  und  Ansichten  ver- 
weisen wir  auf  das  in  Bd.  IHi  (Erkrankungen  der  \  agina)  und  in  Bd.  IVg 
(Bildungsfehler  der  weiblichen  Genitalien)  von  J.  Veit  und  Menge  Dargestellte. 

Nehmen  wir  an,  daß  alle  Gynatresien  sowohl  bei  einfachem  oder  auch 
doppelten  Genitalkanal  erworben  sind,  und  zwar  infolge  von  Infektionskrank- 
heiten, welche  in  der  Kindheit  übersta'  den  wurden,  so  erklären  wir  damit 
zugleich  den  Verschluß  des  abdominalen  Tubenendes,  den  wir  bei  jeder  Hämato- 
salpinx finden.  Die  Keime,  die  an  dem  zarten  Vaginalepithel  des  Kindes  die 
Verklebungen  und  Verwachsungen  und  damit  die  Atresie  hervorriefen,  machten 
auch  die  Verklebung  des  Fimbrienendes.  Diejenigen  Autoren,  die  an  der  kon- 
genitalen Entstehung  vieler  Scheidenatresien  festhalten,  müssen  dem  sterilen 
Blute  der  Hämatosalpinx  Eigenschaften  zuschreiben,  welche  zur  Verklebung 
und  Verwachsung  der  Fimbrien  führen  und  welche  auf  dem  Peritoneum  Ad- 
häsionen machen.  Über  diese  Frage  haben  auch  wir  uns  in  der  Darstellung 
der  „Hämatocele"  in  diesem  Handbuche  des  genaueren  ausgelassen,  dem  wir 
nichts  weiter  hinzuzufüfien  haben. 

In  bezug  auf  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
welche  eine  Hämatosalpinx  bietet,    wird  in  erster  Linie  die  Entstehungs- 
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Ursache  bestimmend  sein.  Die  Hämatosalpingen,  welche  durch  Stiel- 
drehung desOrganes  zustande  kamen,  zeigen  vor  allen  Dingen  die  Folgen 
der  Zikulationshemmung  in  ausgesprochener  Weise.  Die  Tuben  sehen  dunkel- 
blau-rot zystisch  aus,  können  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  im  ersten 
Moment  den  Anblick  einer  gangräneszierenden  Darmschlinge  darbieten,  sie  sind 
in  Adhäsionen  eingebettet,  und  meistens  mit  Netz  und  Darmschlingen  in  mehr 
oder  weniger  ausgiebiger  Weise  verwachsen.    Durch  peritoneale  Adhäsionen 
können  einzelne  Teile  abgeknickt  und  hierdurch  eine  Teilung  in  mehrere 
Bluträume  zustande  gekommen  sein.    In  den  Wandungen  —  die  hauptsäch- 
lich bei  torquierten  Hydrosalpingen  außerordentlich   dünn  sein  können  — 
sehen  wir  massenhaft  Blutungen  und  Thrombosen.  Mikroskopisch  präsentiert 
sich  die  Längsmuskelschicht  meistens  noch  gut  erhalten  und  nur  durch  ge- 
ringe Blutungen  auseinandergedrängt,  die  sich  teils  als  rotbraune  Schollen, 
teils  als  gut  erhaltene  rote  Blutkörperchen  präsentieren.    Dagegen  liegen  in 
der  inneren  Muskelschicht  reichlichere  Blutungen,  das  Gewebe  ist  auseinander- 
gedrängt, alle  Gefäße  sind  strotzend  gefüllt  und  von  größeren  oder  kleineren 
im  Gewebe  liegenden  Blutungen  umgeben.   Das  Epithel  ist  zum  Teil  verloren 
gegangen,  zum  Teil  durch  Blutungen  abgehoben,  zum  Teil  noch  erhalten  und 
zeigt  dann  niedrige  kubische  Form,  wie  wir  es  bei  der  Hydrosalpinx  be- 
schrieben haben.    Thrombosierte  Gefäße  sind  häufig;  an  einzelnen  Stellen 
im  Gewebe  sind  Herde  kleinzelliger  Infiltration  beschrieben.  Sind  die  Hämato- 
salpingen älter,  so  kann  die  Kernfärbung  in  allen  Schichten  undeutlicher 
werden  oder  sogar  fehlen,  als  Ausdruck  der  hämorrhagischen  Nekrose.  Der 
Inhalt  der  Hämatosalpingen  zeigt  sich  mikroskopisch  als  zumeist  aus  roten 
Blutkörperchen  bestehend,  dazwischen  können  zahlreiche  Pigraentkörper  an- 
getroffen werden. 

Die  Hämatosalpingen,  die  wir  bei  Gynatresien  sehen,  bieten  in  ihrem 
äußeren  Aussehen  viel  Gleichartiges  mit  den  Hydrosalpingen.    Ilire  Größe 
kann  variieren,  im  Maximum  die  eines  Kindskopfes  erreichen.  Zahlreiche 
Adhäsionen  und  Verwachsungen  mit  Darm  und  Netz  können  auch  bei  ihnen 
vorhanden  sein.    Der  ampulläre  Teil  ist  gewöhnlich  am  stärksten  ausgedehnt. 
Hier  schimmert  dann  der  Inhalt  dunkelrot  oder  braun  durch.    Auch  mikro- 
skopisch gleicht  die  Wand  dieser  Hämatosalpingen  der  der  Hydrosalpingen.  Alle 
Schichten  sind  entsprechend  verdünnt,  die  Gefäße  können  dilatiert  sein  und  ent- 
sprechend der  eventuellen  Beteiligung  der  Wand  am  Entzündungsprozeß  können 
Leukozyteninfiltrationen  vorhanden  sein.    Auch  zahlreiche  Pigmentschollen 
findet  man  in  allen  Wandschichten  abgelagert.    Das  Epithel  ist  entsprechend 
dem  Inhaltsdruck  abgeplattet,  kubisch,  an  einzelnen  Stellen  ist  es  geschwunden. 
Das  Innere  der  typischen  Hämatosalpinx  gleicht  nach  Entfernung  der  Blut- 
massen meist  dem  einer  Hydrosalpinx;  auch  hier  sieht  man  warzenartige 
Reste  der  Schleimhaut;  eine  Verschiedenheit  liegt  in  der  Farbe;  diese  ist 
mehr  dunkel-  bis  gelbbraun  infolge  des  abgelagerten  Pigmentes. 

Auf  die  Frage   der  Herkunft  des  in  die  Tube  ergossenen 
Blutes  muß  noch  mit  einigen  Worten  eingegangen  werden. 
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Die  Annahme  der  älteren  Autoren,  daß  das  in  den  Tuben  angesammelte 
Blut  aus  den  Ovarien  stammen  könne,  ist  wohl  heute  von  der  Hand  zu  weisen. 
Eine  derartige  Möglichkeit  ist  durch  keine  einwandfreie  Beobachtung  bewiesen. 

Es  blieben  also  nur  die  Herkunft  des  Blutes  aus  dem  Uterus  und  aus 
der  Tubenschleimhaut. 

Bei  stielgedrehten  Tuben,  einerlei,  ob  sie  schon  Hydrosalpingen  dar- 
stellen oder  nicht,  ist  die  Herkunft  des  Blutes  aus  der  Tubenwand  unzweifel- 
haft. So  gut  sich  in  den  stielgedrehten  Ovarientumor  Blut  ergießt,  gerade 
so  gut  ist  der  Vorgang  bei  der  stielgedrehten  Tube  zu  deuten.  In  dem  Stiel 
werden  die  Venen  eher  komprimiert  als  die  Arterien,  es  kommt  infolgedessen 
zu  einer  mächtigen  Blutanschoppung  in  dem  Organ,  kleine  Gefäße  zerreißen, 
Blut  tritt  in  die  Gewebe  und  ins  Lumen  herein.  Werden  auch  die  Arterien 
verschlossen,  so  tritt  Nekrose  der  stielgedrehten  Tube  ein. 


Fig.  32. 

Schnitt  aus  dem  ampuUären  Teile  einer  Hämatosalpinx  bei  Hilmatometra  lateialis  (Zeiß  Obj. 
AA  Oc.  2).    Querschnitt.    M  Mnskelzüge  der  Eingmuskelschicht.    Bg  Blutgefäße.    L  Leukozyten. 
E  Epithel.    Seh  Schleimhaut,    Sf  Schleimhautfalte.    P  Pigmentschollen, 

Schwieriger  ist  die  Erklärung  der  Blutansammlung  in  der  Tube  bei 
Gynatresie.  Die  Ansicht,  daß  die  Tube  durch  Rückstauung  des  angesammelten 
Menstrualblutes  aus  dem  Uterus  sich  fülle,  rührt  von  Aran,  B  ernutz  und 
Goupil  her  und  ist  wohl  auch  heute  als  sog.  Refluxtheorie  noch  allgemein 
anerkannt^).  Die  Möglichkeit  dieses  Übertrittes  ist  leicht  in  allen  den  Fällen 
gegeben,  in  denen  eine  weite  Kommunikation  zwischen  Uterus  und  Tube  be- 
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Steht.  Zu  einer  solchen  kommt  es  aber  fast  regelmäßig,  sobald  die  Hämatometra 
eine  gewisse  Größe  erreicht  hat. 

Daneben  muß  aber  angenommen  werden,  daß  auch  eine  vermehrte  Sekretion 
in  der  Tube  selbst  besteht.  Stehen  wir  auf  dem  Standpunkt,  daß  die  Gynatresie 
zustande  kommt  durch  extrauterine  Entzündung,  daß  neben  dem  Abschluß 
des  unteren  Abschnittes  des  Genitalkanales  auch  die  Fimbrien  durch  diese 
Entzündung  verschlossen  werden,  so  muß  auch  in  der  verschlossenen  Tube 
die  Seliretion  weiter  bestehen.  Diese  Sekretion  wird  meistens  seröser  Natur 
sein;  daß  auch  Blut  sezerniert  wird,  scheint  mir  mehr  als  zweifelhaft. 

'  Kiwisch,  Rosa,  Hegar,  Schroeder  standen  ja  auf  dem  Stand- 
punkt, daß  das  Blut  von  der  Tube  selbst  geliefert  werde.  Insbesondere 
schienen  das  jene  Fälle  wahrscheinlich  zu  machen,  in  welchen  der  Isthmus  oder 
sogar  ein  größeres  Stück  der  Pars  isthmica  verengt  oder  verschlossen  war. 
Die  Frage,  ob  die  Blutung  nur  auf  Grund  pathologischer  Veränderungen  in 
der  Tube  oder  auch  physiologisch,  als  sog.  Tubenmenstruation  erfolge,  wurde 
verschieden  beantwortet.  In  der  älteren  Zeit  sprach  sich  ein  Teil  der  Forscher 
zugunsten  der  Tubenmenstruation  aus,  teils  auf  Grund  theoretischer  Er- 
wägungen, teils  mit  Rücksicht  auf  Beobachtungen  von  Blutabgang  aus  der 
Tube  während  der  Menstruation  (Chapin,Minaret,  Hof  meier,  Landau, 
Rheinstein,  Terillon,  Lawson  Tait,  Bland  Sutten).  Diese  Fälle 
wurden  von  anderer  Seite  als  nicht  einwandfrei  erklärt,  da  nicht  normale 
Verhältnisse  vorgelegen  hätten,  sondern  die  Tube  infolge  Entzündung  oder 
abnormen  Druck  alteriert  war  (Sänger,  Martin).  Sänger  stellte  eine 
Tubenmenstruation  überhaupt  in  Abrede. 

Auch  auf  Grund  neuerer  Untersuchungen  ist  man  zu  dieser  Ansicht 
gekommen.  Thorn  konnte  niemals,  wenn  er  während  der  Höhe  der 
Menstruation  eine  Patientin  laparotomierte  und  die  Tube  dabei  nach  dem 
abdominalen  Ende  hin  ausdrückte,  Blut  aus  ihr  erhalten.  Es  ist  aber  nicht 
zweifelhaft,  daß  die  Tube  während  der  Menstruation  spezifische  Veränderungen 
durchmacht.  Bei  Tieren  konnte  Holzbach  während  der  Zeit  der  Brunst 
an  den  Eileitern  starke  Sekretabsonderung  und  Hyperämie  beobachten.  Auch 
Steinbüchel  nimmt  dasselbe  für  den  Menschen  an,  und  es  ist  das  ja  auch 
wahrscheinlich.  Ob  aber  während  der  Menstruation  unter  sonst  ganz  normalen 
Verhältnissen  auch  Blutungen  ins  Gewebe,  unter  die  Mukosa  und  unter  Ab- 
hebung des  Epithels  in  das  Lumen  hinein  vorkommen,  erscheint  uns  doch 
noch  anfechtbar.  Sicherlich  kann  von  einer  Tubenmenstruation  in  dem  Sinne, 
wie  sich  der  Prozeß  an  der  Uterusschleimhaut  abspielt,  keine  Rede  sein.  Ob 
das  unter  pathologischen  Fällen,  z.  B.  nach  Uterusexstirpation  der  Fall  sem 
kann,  wird  von  einigen  Autoren  behauptet,  bedarf  aber  auch  noch  der  Klärung. 

Salpingitis  isthmica  nodosa. 

Chiari  hat  1887  als  erster  unter  760  darauf  untersuchten  weiblichen 
Leichen  7  Fälle  von  eigentümlicher  knotenförmiger  Anschwellung  des  Tuben- 
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isthnnis  beobachtet,  welclie,  wie  er  nachweisen  konnte,  durch  entzündliche 
Muskelhyperplasie  entstanden  waren,  und  in  denen  sich  Ausstülpungen  des 
Tubenluuiens  vorfanden.  Er  sagt:  „Es  sind  eigentümliche,  meist  nur  erbsen- 
bis  bohnengroioe  knotige  Verdickungen  des  uteri nen  Endes  der  Pars  abdominalis 
tubae,  Avelche  durch  ihre  kugelige  Gestalt  und  ihre  scharfe  Abgrenzung  zu- 
nächst den  Eindruck  von  Geschwulstbildungen  in  diesem  Teil  der  Tube  machen." 
Die  früher  von  Rokitansky-,  Foerster,  Meckel,  Baillie,  Klebs, 
Simpson  als  P'ibrome  oder  Myome  gedeuteten  und  beschriebenen  Gebilde 
werden  von  Chiari  ebenfalls  in  seinem  Sinne  ausgelegt. 

Makroskopisch  setzten  sich,  wie  schon  erwähnt,  die  Knoten  scharf  gegen 
ihre  Umgebung  ab  ;  sie  traten  einseitig  oder  doppelseitig  an  irgend  einer  Stelle 
des  isthmischen  Teiles  der  Tube  auf  unil  saßen  also  z.  T.  ziemlich  weit  lateral 
an  der  Grenze  gegen  den  ampullären  Teil  oder  z.  T.  nahe  an  dem  Uterus. 
Das  Fimbrienende  der  Tuben  war  verschlossf^n ,  der  ampulläre  Teil  durch 
seröse  oder  serös-eitrige  Flüssigkeit  etwas  aufgetrieben.  Der  interstitielle 
Tubenteil  war  immer  frei,  der  Isthmus  verengert  und  sehr  oft  exzentrisch  in 
den  durch  neugebildetes  hypertrophisches  Muskelgewebe  gebildeten  Knoten 
gelegen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  in  Chia ris  Fällen  ergab:  hochgradige 
umschriebene  Hyperplasie  der  Muskularis,  insbesondere  der  zirkulären  Schicht; 
das  Tubenlumen  deutlich  erkennbar,  von  verschiedener  Beschaifenheit;  die 
Mukosa  oft  „narbenartig"  verändert,  in  einem  Falle  in  Vereiterung  begriffen; 
Zilien  fehlten  stets,  das  intermuskuläre  Bindegewebe  war  spärlich.  Diese 
knotenförmigen  Gebilde  schlössen  Hohlräume  ein,  welche  von  einschichtigem 
Zylinderepithel  ausgekleidet  waren;  dieses  war  umschlossen  von  einer  der  Tuben- 
mukosa  gleichbeschaffenen  dünnen  Bindegewebslage.  An  mehreren  Durch- 
schnitten des  Gebildes  bei  seinem  letzten  Fall  konnte  Chiari  den  Nachweis 
liefern,  daß  diese  zystischen  Hohlräume  Ausstülpungen  der  Mukosa  der  Tube 
darstellten.  Das  mikroskopische  Bild  ließ  einen  Vergleich  zu  mit  der  von 
Martin  beschriebenen  Salpingitis  follicularis. 

Auf  Grund  seiner  Befunde  deutete  Chiari  die  Gebilde  als  umschriebene 
Muskelhypertrophie  und  Hyperplasie,  „wahrscheinlich  angeregt  durch  die  aus 
Ausstülpungen  der  Mukosa  des  Tubenkanales  entstandenen  Kavitäten  in  der 
Muscularis  tubae,  indem  diese  die  Muskeln  fort  und  fort  zur  Kontraktion 
reizten." 

Das  Wichtigste,  was  von  Chiari  besonders  hervorgehoben  wurde,  ist 
die  Tatsache,  daß  in  allen  Fällen  Zeichen  chronischer  Entzün- 
dung derTuben  u nd  de s  B e c k enb a uchf e  1 1  e s  in  Gestalt  mäßiger 
diffuser  Wandverdickung  und  peritonitischer  Adhäsionen 
vorhanden  waren. 

Es  fiel  auch  auf,  daß  unter  dem  beobachteten  Materiale  alte  Frauen 
nicht  vorhanden  waren,  so  daß  man  annehmen  mußte,  daß  diese  Gebilde  auch 
wieder  spontan  verschwinden  könnten. 
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In  der  Folge  wurden  ähnliche  Befunde  von  den  verschiedensten  Unter- 
suchern erhoben!'  Schauta  berichtete  über  18  Fälle.  Dabei  fehlten  zum 
Teil  die  zystischen  Abschnürungen ;  auch  waren  die  Veränderungen  der  Mus- 
kularis insofern  verschieden,  als  teils  reine  Hypertrophie,  bezw.  Hyperplasie 
vorlag,  teils  kleinzellige  Inhltrate  zwischen  den  Muskelbündeln  sich  fanden, 
welche  mitunter  die  erstere  überwogen.  Das  Epithel  war  in  einigen  Fällen 
gut  erhalten,  in  anderen  durch  Eiterung  zerstört.  Die  Knoten  liefen  öfters 
gegen  das  uterine  Ende  hin  konisch  zu. 

Die  Literatur  über  die  Salpingitis  isthmica  nodosa  schwoll  nach  diesen 
ersten  grundlegenden  Untersuchungen  rasch  an  und  zwar  hauptsächlich  des- 
halb, weil  durch  v.  Recklinghausen  infolge  entwickelungsgeschichtlicher 
Studien  die  Gebilde  von  Resten  des  Wolff  sehen  Körpers  abgeleitet  wurden. 
Damit  war  ein  neues  Moment  in  die  Diskussion  hereingeworfen. 

V.  Recklinghausen  stellte  die  Beziehungen  der  drüsigen  Einlage- 
rungen in  den  Tubenwinkelan Schwellungen  zu  dem  Tubenlumen  als  sekun- 
däre hin.  Seiner  Ansicht  nach  tragen  alle  die  Fälle,  in  denen  sie  gefunden 
werden,  den  Stempel  mangelhafter  Einwicklung  an  sich.  Die  Absprengung 
von  Resten  des  Wolff  sehen  Ganges  gerade  an  der  Stelle  des  Tubenwinkels 
sei  außerordentlich  leicht  durch  die  hier  stattfindende  Kreuzung  des  Müll  er- 
sehen und  Wolff  sehen  Ganges  zu  erklären,  das  Fehlen  von  Drüsen  in  der 
Tube  mache  die  Ableitung  der  drüsigen  Absprengungen  von  dem  Epithel  des 
Tubenlumens  nur  noch  unwahrscheinlicher. 

V.  Recklinghausen  fand  rasch  Gegner  seiner  Theorie.  Vor  allen 
Dingen  bald  nach  ihrer  Aufstellung  traten  Koßmann,  v.  Lockstaedt  da- 
gegen auf.  Gerade  ersterer  konnte  bei  seinem  Falle  beobachten,  daß  die 
Anschwellung  am  Tubenwinkel,  die  er  fand,  vier  Jahre  vorher  nicht  bestanden 
hatte  und  er  schließt  daher,  daß  es  sich  um  unter  dem  Einflüsse  der  chro- 
nischen Pelveoperitonitis  entstandene  Gebilde  handeln  müsse,  nicht  aber  um 
kongenitale  Keimabsprengungen.  Auch  die  Fälle  von  Kleinhans,  von  denen 
wir  zwei  Abbildungen  hier  wiedergeben,  sprechen  für  Vorgänge,  die  durch 
chronische  Entzündung  erworben  wurden,  trotzdem  ein  Zusammenhang  der 
Hohlräume  mit  dem  Tubenlumen  nicht  gefunden  werden  konnte;  allerdings 
wurden  auch  keine  Serienschnittuntersuchungen  ausgeführt. 

Auch  von  Franque  beobachtete  eine  Kranke,  die  wegen  Perimetritis 
und  Retroflexio  fixata  vaginofixiert  werden  mußte  und  dabei  ganz  normale 
Tuben  darbot.  Vh  Jahre  später  wurde  wegen  eines  Rezidivs  die  Ventro- 
fixation  ausgeführt  und  nun  zeigte  sich  an  beiden  Tuben  das  Bild  der  Sal- 
pingitis nodosa  isthmica.  Die  mikroskopische  Untersiichung  ergab  Anzeichen 
einer  zum  größten  Teil  abgelaufenen  chronischen  Tuberkulose,  eine  ebenfalls 
chronisch  interstitielle  Entzündung  der  Tubenwand,  und  weiter  multiple  Aus- 
stülpungen des  Tubenepithels,  welche  ein  reich  verzweigtes,  zwischen  neuge- 
bildeter Muskulatur  gelegenes  Kanalsystem  bildeten.  v.  Franque  zieht 
hieraus  den  gewiß  berechtigten  Schluß,  daß  diese  Adenome  nicht  kongenital 
im  Sinne  v.  Recklinghausens  angelegt  gewesen  sein  können,  sondern  er- 
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worben  wurden  auf  der  Basis  der  Entzündung,  in  diesem  Falle  der  leicht 
verlaufenen  tuberkulösen  Infektion. 


H 

Fig.  33. 


Salpingitis  isthmica  nodosa.  Querschnitt  durch  einen  l^leinkirschgroßen  isthmischen  Knoten  nahe 
dessen  Mitte.  Lupenvergrößerung.  Das  Hauptlumen  der  Tube  exzentiisch  gelegen  jedoch  als 
solches  deutlich  erkennbar  (Hl)  von  einer  Zone  sehleimhautälinlichen  Gewebes  umgeben.  Das 
Epithel  niedrig,  ohne  Zilien.  Andere  Hohlräume  in  größerer  und  geringerer  Entfernung,  von 
verschiedener  Größe,  unregelmäßiger  Form,  ebenfalls  mit  niedrigem,  zilienlosem  Epithel  ausge- 
kleidet. Ein  Zusammenhang  zwischen  einem  dieser  Hohlräume  mit  dem  Hauptlumen  der  Tube 
ließ  sich  auf  keinem  Schnitte  der  Serie  nachweisen;  der  Knoten  war  vor  der  HJirtung  in  der 
Mitte  aufgeschnitten  worden  und  gestattete  nicht  melir  die  Anfertigung  einer  lückenlosen  Serie. 
Ein  solcher  Zusammenhang  zwischen  Hauptlumen  und  einem  oder  mehreren  nahe  gelegenen  Hohl- 
räumen läßt  sich  indes  vermuten,  da  auf  einer  Reihe  von  Schnitten  das  das  Hauptlumen  um- 
gebende schleimhautähnliche  Gewebe  bis  zu  den  nahen  Hohlräumen  hinzieht.  Die  Hauptmasse 
des  Knotens  besteht  ans  Muskulatur.  Eesiduen  entzündlicher  Erkrankung  sind  an  den  bestehen- 
den Infiltrationsherden  zu  erkennen  (.T).  S  Serosa.  C  Subseröse  Zyste  von  einer  lamellär  ange- 
ordneten, soust  strukturlosen,  diflPus  gefärbten  Masse  erfüllt. 

Andere  Untersucher  bestätigen  das.    Schon  Schau  ta  hatte  den  Gono- 
kokkus als  ursächlichen  Keim  bei  der  Salpingitis  isthmica  nodosa  bezeichnet; 
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das  häufige  Betroffensein  von  Puellis  publicis  von  der  in  Rede  stehenden 
Erkrankung  sprach  sicher  nicht  gegen  diese  Annahme,  von  anderer  Seite 
(A  It  e  r  t  hu  m,  K  e  hr  e  r,  S  to  1  p  e  r)  wurde  der  Tuberkelbazillus  als  ätiologischer 
Faktor  ins  Feld  geführt. 

Es  kann  hier  nicht  näher  auf  die  von  den  verschiedensten  Autoren  publi- 
zierten Fälle  von  Salpingitis  isthmica  nodosa  eingegangen  werden;  die  meisten 
kamen  zu  einer  Negierung  der  von  v.  Recklinghausen  aufgestellten 
Theorie,  wenn  auch  von  einzelnen  Untersuchern,  so  z.  B.  von  Schi  ekele, 
neues  Beweismaterial  für  die  Abstammung  der  Tubenwinkelgeschwülste  von 
versprengten  Urnieren-Keimen  herbeizubringen  versucht  wurde. 


-Tl 


1, 


Fig.  34. 

Salpingitis  isthmica  nodosa  cystica.  Lupenvergrößerung.  Tl  Tubenlumen.  C  Zystisehe  Hohl- 
räume. B  Blutgefäße.  M  Hingmuskelschicht.  S  Subseröse  Schicht.  Mikroskopisch  nur  eine 
leichte  Verdickung  an  der  Abgangsstelle  der  Tube  (Hydrosalpinx)  vom  Uterus  zu  bemerken.  Auf 
Serienschlitten  gelingt  es  nicht,  einen  Zusammenhang  zwischen  dem  Hauptlumen  der  Tube  und 

einem  der  zyslischen  Hohlräume  nachzuweisen. 


Auch  die  gründlichen  Untersuchungen  E,.  Meyers  und  in  neuerer  Zeit 
Mareschs  sprechen  gegen  die  Re  ck  Ii  ng  hausen  sehe  Annahme.  Gerade 
R.  Meyer  scheint  uns  einen  Punkt  von  größter  Wichtigkeit  besonders  be- 
tont zu  haben. 

V.  Reeklinghausen  hatte  nämlich  die  morphologischen  Eigenschaften 
der  verlagerten  drüsigen  Gebilde  als  besonders  wichtig  für  die  Begründung  ihrer 
Abstammung  vom  Wo Iff  sehen  Körper  angesehen;  er  hatte  Sekretionskanäle, 
Endkolben,  Sammelröhren,  Pseudoglomeruli  beschrieben.  R.  Meyer  wies  darauf 
hin,  daß  die  verschiedenen  Formationen  der  Drüsensehläuche  nicht  nur  zurück- 
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zuführen  seien  auf  ihre  Wachstumsenergie,  sondern  vor  allen  Dingen  ant  die 
Strukturverhältnisse  des  sie  umgebenden  Gewebes. 

In  letzter  Zeit  hat  Maresch  besonders  sorgfältige  Untersuchungen  über 
die  Tuben winkelanschwellungen  veröffentlicht  und  kommt  zu  dem  Schluß,  daß 
in  allen  Fällen  Zeichen  einer  abgelaufenen  oder  bestehenden  Ent- 
zündung vorliegen.  Gerade  bei  abgelaufener  Entzündung  wird  am  ehesten  der 
Eindruck  wahrer  Geschwulstbildung  hervorgerufen;  doch  kommunizieren  auch 
dann  die  Gänge  wenigstens  noch  teilweise  mit  dem  Tubenlumen.  Die  Gänge 
können  weit  in  die  Tubenwand  hereinreichen,  sie  können  sie  vollständig  durch- 
setzen und  selbst  bis  ins  Lig.  latum  reichen,  so  daß  epitheliale  Räume,  die  in  der 
Mesosalpinx  oder  im  Subserosium  liegen,  nicht  ohne  weiteres  vom  Epoophoron 
oder  Serosaepithel  abgeleitet  werden  dürfen.  Die  mikroskopischen  Befunde 
Marcs  chs  stimmen  im  wesentlichen  mit  denen  Chiaris  überein.  Die 
Schleimhaut  der  Hohlräume  gleicht  meistens  der  der  Tube,  und  die  Höhe 
des  Epithels  ist  im  allgemeinen  abhängig  von  der  Mächtigkeit  der  darunter- 
liegenden Bindegewebsschicht.  Die  Genese  der  epithelialen  Abzweigungen  ist 
vor  allen  Dingen  zurückzuführen  auf  ins  Tubenlumen  durchgebrochene  Wand- 
abszesse, welche  sich  von  der  Tube  aus  mit  Epithel  überkleiden.  Möglich 
wäre  auch,  daß  von  einem  präformierten  Tubendivertikel  die  Abzweigungen 
ausgehen,  indem  in  diesem  der  Entzündungsprozeß  sich  besonders  hartnäckig 
festsetzt  und  Abszesse  in  der  Umgebung  erzeugt,  die  wieder  in  das  Diver- 
tikel durchbrechen. 

Es  wäre  unserer  Ansicht  nach  falsch,  immer,  wie  es  Maresch  will, 
wenn  drüsige  Bildungen  in  der  Umgebung  des  intramuralen  und  isthmischen 
Tubenteiles  gefunden  werden,  diese  auf  Entzündung  zurückzuführen.  Das 
ätiologische  Moment  der  Entzündung  spielt  sicherlich  eine  große  Rolle,  es 
wird  für  die  allermeisten  Fälle  auch  das  ursächliche  sein  ;  aber  es  kann  doch 
nicht  geleugnet  werden,  daß  Reste  des  Gartner-Wolf  fschen  Ganges  persistieren 
können,  und  daß  daher  der  mesonephrische  Ursprung  mancher  epithelialer 
Bildungen  vielleicht  doch  nicht  so  ganz  geleugnet  werden  darf.  Es  sind  bis 
jetzt  drei  genauer  untersuchte  Fälle  von  adenomyomatösen  Geschwülsten,  die 
zwischen  Eierstock  und  Tube  ihren  Sitz  hatten,  beschrieben  worden,  die 
vom  Epoophoron  abgeleitet  werden  mußten  (Asch  off,  Pick,  Brun  et). 
Die  Seltenheit  dieser  Bildungen  ist  ja  nicht  zu  bestreiten,  aber  sie  lassen 
uns  doch  die  Warnung  zukommen,  nicht  kritiklos  für  jeden  Fall  die  Entzün- 
dung als  ätiologischen  Faktor  hinzustellen. 

Die  Tuberkulose  der  Tuben. 
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Ätiologie. 

Durch  die  Entdeckung  des  Tuberkelbazillus  durch  Kobert  Koch  wurde 
die  Ätiologie  der  tuberkulösen  Erkrankungen  auf  eine  sichere  Basis  gestellt. 
Seitdem  haben  wir,  wie  an  anderen  Organen,  auch  an  den  Tuben  alle 
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die  Veränderungen  als  tuberkulöse  anzusehen,  die  durch  diesen  Keim  hervor- 
gerufen werden.  .      m  i 

Sein  Nachweis  in  Erkrankungsherden  sichert  das  Vorliegen  einer  iuber- 
kulose  auch  wenn  alle  anderen  Zeichen  dafür  fehlen.  Diesen  Nachweis 
können  wir  erbringen  durch  Färbung,  durch  Züchtung  und  durcli  Verimpfung 
im  Tierversuch.  Da  sich  der  Tuberkelbazillus  vor  den  meisten  anderen  Keimen 
dadurch  auszeichnet,  daß  er  Färbungen  mit  Anilinfarben  schwer  annimmt, 
die  einmal  angenommene  Färbung  aber  entfärbenden  Einflüssen,  z.  B.  Säuren 
und  Alkohol  gegenüber,  hartnäckig  festhält,  so  bauen  sich  die  für  seine  färbe- 
rische Darstellung  angegebenen  Vorschriften  auf  diesen  seinen  Eigenschaften 
der  Säure-  und  Alkoholfestigkeit  auf.  Am  meisten  hat  sich  als  Färbemethode 
die  nach  Ziehl-Neels en  eingebürgert.  (Konzentriertes  Karbolfuchsin,  Ent- 
färbung mit  Salzsäurealkohol,  Nachfärbung  mit  Methylenblau). 

Häufig  genug  gelingt  es  aber  nur  mit  großen  Schwierigkeiten  oder  auch 
gar  nicht,  trotz  großen  Aufwands  von  Mühe  und  Zeit  mit  den  bisher  bekannten 
Färbemethoden  Tuberkelbazillen  nachzuweisen  bei  Veränderungen,  die  ihrem 
histologischen  Bild  und  den  sonstigen  Befunden  nach  nicht  anders  als  als  tuber- 
kulöse gedeutet  werden  können.  Der  Grund  hierfür  ist  z.  T.  sicher  dann 
zu  suchen,  daß  bei  manchen  Formen  der  Tuberkulose,  und  zwar  gerade  auch 
bei  bestimmten  Formen  der  Tubentuberkulose  die  Tuberkelbazillen  nur  sehr 
spärlich  vorhanden  sind. 

In  neuester  Zeit  ist  es  jedoch  Much  gelungen,  nachzuweisen,  daß  der 
Erreger  der  Tuberkulose  nicht  nur  in  der  bekannten  Form  des  alkohol-  und 
säurefesten  Stäbchens  aufzutreten  pflegt,  sondern  auch  noch  in  einer  anderen 
Form,  deren  Nachweis  bestimmte  andere  Färbemethoden  verlangt. 

Bei  diesen  Färbemethoden  handelt  es  sich  um  modifizierte  Gramfär- 
bungen.    Much  selbst  gibt  u.  a.  folgende  Vorschriften: 

1 .  Die  gewöhnliche  Gram  f ärbung,  nur  Färbung  der  Präparate  in  Anilin- 
wassergentianaviolettlösung  zweimal  24  Stunden  hindurch,  oder 

2.  24  bis  48  Stunden  Färbung  mit  Methylviolett  B.  N.  (10  ccm  alko- 
holische Lösung  in  2o/oigem  Karbolwasser).  Lugo Ische  Lösung 
5  Minuten.  Entfärbung  in  Azeton- Alkohol  ää  bis  keine  Farbe  mehr 
abgeht. 

Gegenfärbungen  sind  nicht  notwendig,  sonst  werden  sie  mit  Bismarck- 
braun (1  Minute)  oder  l^/o-iger  wässeriger  Safraninlösung  (5—10  Sekunden) 
auscreführt.  Besonders  zu  beachten  ist,  daß  afle  Niederschläge  peinlichst  ver- 
mieden und  daß  daher  nur  stets  frisch  filtrierte  Farbstoftlösungen  verwandt 
werden. 

Man  kann  auch  beide  Methoden  (Ziehl-Ne eisen  und  Much)  kom- 
binieren. Eine  solche  Vorschrift  gibt  Weiß  aus  Muchs  Laboratorium.  Ein- 
bis  zweimal  24  Stunden  Färbung  bei  Zimmertemperatur  in  einer  Karbolfuchsin- 
Methylviolettlösung  (V*  Methylviolett  B.  N.  und  V*  Karbolfuchsin),  5  Minuten 
Lugo  Ische  Lösung,  5>  Salpetersäure  1  Minute,  3o/oige  Salzsäure  10  Se- 
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künden.  Azetonalkoliol  aa  bis  kein  Farbstoff  mehr  abgeht.  Nachfärbung 
wie  oben. 

Bei  Verwendung  dieser  modifizierten  Gramfärbung  nach  Much  erblickt 
man  den  Erreger  der  Tuberkulose  entweder  als  schlankes  Stäbchen  nach  Art 
der  säurefesten  Formen  dieses  Keimes,  oder  aber  als  feinste  staubförmige 
Körnohen,  die  z.  T.  sich  zu  Stäbchen  aneinanderreihen,  z.  T.  aber  auch  in 
Trauben-  und  Häufchenform  angeordnet  sind.  Als  Name  für  diese  Form  des 
Tuberkulosevirus  hat  sich  die  Bezeichnung  Much  sehe  Granula  eingebürgert. 

Sie  wurden  von  Much  vor  allem  bei  der  Tiertuberkulose  angetroffen, 
daneben  aber  auch  bei  menschlicher  Tuberkulose  (kalten  Abszessen.) 

Diese  Frage  ist  hier  so  eingehend  behandelt  worden,  weil  bei  der  Tuben- 
tuberkulose Untersuchungen,  die  auf  diese  Much  sehe  Entdeckung  Rück- 
sicht nehmen,  noch  fehlen.  Von  uns  wurden  sie  an  einem  Fall  von  Tuben- 
tuberkulose angestellt,  verliefen  aber  ergebnislos. 

Ob  dem  Nachweis  dieser  Granula  bei  der  Tubentuberkulose  eine  prak- 
tische Bedeutung  zukommen  wird  und  ob  auf  Grund  von  Untersuchungen,  die 
auch  auf  diese  Form  des  Tuberkelbazillus  Rücksicht  nehmen,  die  bestehenden 
Anschauungen  über  die  Tubentuberkulose  und  speziell  über  die  Ätiologie  modi- 
fiziert werden  müssen,  kann  erst  die  Zukunft  lehren. 

Häufigkeit  der  Tubentuberkulose. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Autoren  stimmen  jetzt 
darin  überein,  daß  die  Tuben  am  häufigsten  Sitz  einer  Geni- 
taltuberkulose bei  der  Frau  sind,  daß  aber  in  den  meisten 
Fällen  auch  noch  andere  Stellen  des  Genitaltraktus  tuberku- 
lös erkrankt  gefunden  werden.  Im  allgemeinen  stellt  sich 
dann  die  Tubenaff ektion  als  die  vorgeschrittenere. und  damit 
als  die  wahrscheinlich  ältere  dar. 

Simmonds  fand  bei  80  Fällen  von  Genitaltuberkulose  in  89 "/o  die 
Tuben  befallen,  aber  nur  in  23  «/o  waren  die  Tuben  allein  erkrankt,  in  65  "/o 
war  daneben  auch  noch  der  Uterus  tuberkulös.  Bei  Merlettis  172  Fällen 
von  Genitaltuberkulose  bestand  157  mal  Tubentuberkulose,  d.  h.  in  91  Vo. 
Bei  Targett  war  dies  in  90  7o  der  Fall,  bei  Berkeley  allerdings  nur  in 
68%  der  Fälle. 

Diese  auffallende  Erscheinung,  daß  gerade  die  Tube  so  häufig  von  den 
Genitalorganen  tuberkulös  erkrankt,  verlangt  natürlich  nach  einer  Erklärung. 
He  gar  und  Sippe  1  suchen  sie  in  der  starken  Faltung  und  Ausbuchtung  der 
Tubenschleimhaut,  die  den  Tuberkelbazillen  eine  besonders  gute  Gelegenheit 
zum  Festsetzen  darbietet.  Nach  Amann  kommt  weiterhin  in  Betracht  die 
gewundene  Form  der  Tube,  die  leicht  zu  Sekretstauungen  Anlaß  gibt.  Die 
Tube  ist  femer  relativ  schlecht  mit  Gefäßen  versorgt,  so  daß  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Analogie  mit  der  so  leicht  tuberkulös  erkrankenden  Lungen- 
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spitze  besteht.    Endlich  kommt  es  gerade  bei  der  Tube  so  häufig  zur  Schaf- 
fung eines  Locus  minoris  resistentiae  durch  gonorrhoische  Erkrankung. 

Einen  Begriff  von  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Tubentuberkulose 
vermögen  folgende  Angaben  zu  geben.    Es  fanden: 

V.  W i  n  c k  e  1    unter  575  Sektionen  weiblicher  Leichen  5  mal  Tubentuberkulose 
Döhnhoff       „     509       „  „  „     1^   r  v 

Schramm  3386       „  „  „     34  „ 

Simmonds  6000       „  „  »  » 

Tj        ^„v^-r,       7000  „     18  „Genitaltuberliulose. 

V. Hansemann  „    <uu(J       „  «  n  » 

Da  die  Tubentuberkulose  nur  sehr  selten  bei  der  weiblichen  Genitaltuber- 
kulose vermißt  wird,  so  decken  sich  die  für  die  Tubentuberkulose  gefundenen 
Zahlen  auch  annähernd  mit  denen  für  die  Genitaltuberkulose  der  Frau  über- 
haupt und  Zahlen,  die  über  die  weibliche  Genitaltuberkulose  berichten,  können 
daher'  auch  mit  einiger  Einschränkung  für  die  Statistik  der  Tubentuberkulose 
verwertet  werden. 

Sehen  wir  von  der  erheblich  höheren  Zahl  Döhnhoffs  und  von  der 
erheblich  geringeren  v.  Hansemanns  ab,  so  stimmen  alle  Zahlen  gut  mit- 
einander überein.  •  m  u 

Von  allen  weiblichen  Sektionen  waren  17o  oder  etwas  mehr  mit  iuben- 
tuberkulose  behaftet.  Die  T ub  en tuberku  1  o se  stellt  also  durchaus 
keine  seltene  Erkrankung  dar. 

Es  ist  von  Interesse,  zu  erfahren,  daß  die  männliche  Genitaltuberkulose 
erheblich  häufiger  vorkommt.  Nach  Simmonds  ist  dies  in  2^2 «/o  aller  männ- 
lichen Sektionen  der  Fall. 

Ist  einmal  eine  tuberkulöse  Infektion  der  Frau  erfolgt,  so  kommt  es 
sogar  recht  häufig  zu  einer  Erkrankung  der  Tube. 

Frerichs  fand  unter  96  Sektionen  tuberkulöser  Frauen  12  mal  Tubentuber- 
kulose, d.  i.  in  12  "/o, 

Turner  fand  unter  27  Sektionen  tuberkulöser  Frauen  5 mal  Tubentuber- 
kulose, d.  i.  in  IS^ö^/o, 

S  toi  per  fand  unter  34  Sektionen  tuberkulöser  Frauen  7  mal  Tubentuber- 
kulose, d.  i.  in  20,50/0, 

Berkeley  fand  unter  798  Sektionen  tuberkulöser  Frauen  62  mal  Genital- 
tuberkulose, d.  i.  in  7,7 ''/o, 

davon  waren  in  80,8°/o  die  Tuben  befallen. 

Endlich  wäre  noch  die  Frage  zu  erörtern,  welchen  Prozentsatz  die  Tuber- 
kulose von  den  entzündlichen  Erkrankungen  der  Tuben  überhaupt  ausmacht. 
Menge  sah    unter    70   Fällen  von    Pyosalpinx    7 mal  Tubentuberkulose, 

d.  i.  in  100/0, 

Williams  sah  unter  91  Fällen  von  Pyosalpinx    7  mal  Tubentuberkulose 

d.  i.  in  80/0, 

•v.  Rost  ho  rn,  Prag,  sah  unter  103  Fällen  von  Pyosalpinx  17  mal  Tuben- 
tuberkulose d.  i.  in  57", 
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A.  Martin  sah  unter  620  Fällen  von  Pyosalpinx  17  mal  Tubentuberkulose 

d.  i.  in  30/0. 

Diese  Erscheinung,  daß  die  Angaben  verschiedener  Autoren  über  die 
Häufigkeit  der  Tubentuberkulose  nicht  immer  übereinstimmen,  tritt  uns  immer 
wieder  entgegen.  Man  hat  die  Ursache  hierfür  in  der  mehr  oder  minder  starken- 
Zuhilfenahme  der  mikroskopischen  und  bakteriologischen  Untersuchungsmethoden 
für  die  Diagnose  der  tuberkulösen  Natur  der  Tubenerkrankung  finden  wollen. 

Zum  Teil  wird  dies  auch  zweifellos  richtig  sein.  Weiterhin  wäre  aber 
auch  an  eine  verschieden  starke  Verbreitung  der  Tuberkulose  in  den  einzelnen 
Gegenden  zu  denken,  hier  in  Halle  z.  ß.  scheint  die  Genitaltuberkulose  der 
Frau  relativ  selten  vorzukommen.  Vor  allem  macht  aber  J.  Veit  darauf 
aufmerksam,  wie  in  den  Großstädten  die  Tuberkulose  der  Tuben  ganz  zurück- 
tritt gegenüber  der  gonorrhoischen  Infektion,  wie  dagegen  unter  kleineren 
Verbältnissen  die  Tuberkulose  durch  ihre  Häufigkeit  überrascht.  Endlicli 
dürfte  aber  auch  in  der  Kleinheit  mancher  Statistiken  die  Ursache  der  ver- 
schiedenen Ergebnisse  zu  erblicken  sein. 

"Wie  wir  weiterhin  sehen  werden,  hat  bei  der  Ätiologie  der  Tubentuber- 
kulose die  Frage  eine  erhebliche  Rolle  gespielt,  in  welchem  Alter  die  Tuben- 
tuberkulose und  damit  die  Genitaltuberkulose  der  Frau  überhaupt  am 
häufigsten  anzutreffen  wäre. 

He  gar  vor  allem  wies  darauf  hin,  daß  die  weibliche  Genitaltuberkulose 
vorwiegend  eine  Erkrankung  der  Fortpflanzungszeit  sei.  Diese  Beobachtung 
ist  in  der  Folgezeit  immer  wieder  bestätigt. 

Nach  Simmonds'  Zusammenstellung  verteilen  sich  die  bei  der  Sektion 
festgestellten  Fälle  von  weiblicher  Genitaltuberkulose  in  folgender  Weise  auf 
die  verschiedenen  Altersgruppen: 
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Verschont  aber  bleibt  kein  Alter  von  der  Tubentuberkulose.  Simmonds 
und  Stolper  beobachteten  sie  bei  einem  neun  Monate,  Demme  sogar  bei 
einem  sieben  Monate  alten  Mädchen.  Sie  wurde  andererseits  von  Simmonds 
aber  auch  bei  einer  79  jähr.  Greisin  gefunden. 

Die  Infektionswege  der  Tubentuberkulose. 
Primäre  und  sekundäre  Tiibeutuberkuloso. 

Bei  Sektionen  von  Frauen  mit  Tubentuberkulose  mußte  es  ohne  weiteres 
auffallen,  wie  häufig  noch  weitere  tuberkulöse  Herde  in  anderen  Organen 
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gefunden  wurden.  Je  sorgfältiger  die  Sektionen  gemacht  wurden,  je  mehr 
neben  der  makroskopischen  Beurteilung  auch  Mikroskopie  und  Bakteriologie 
in  den  Dienst  dieser  Frage  gestellt  wurden,  desto  größer  wurde  die  Zahl 
solcher  Fälle. 

Dies  mußte  dahin  führen,  daß  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Tubentuberkulose  als  eine  sekundäre  Erkrankung  angesehen  wurde,  die  sich 
erst  im  Anschluß  an  eine  primäre  Erkrankung  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
entwickelt. 

Ja  viele  gingen  so  weit,  dies  als  das  allein  Vorkommende  anzusehen 
und  das  Auftreten  von  primärer  Genitaltuberkulose  bei  der  Frau  überhaupt 
zu  leugnen  oder  doch  als  etwas  Unbewiesenes  oder  Unwahrscheinliches  hin- 
zustellen (Amann,  Bollinger,  Ribbert,  Schmauß  u.  a). 

Die  Fälle,  bei  denen  ein  primärer  Herd  außerhalb  der  Tuben  aber  nicht 
gefunden  wurde,  konnten  die  Anhänger  dieser  Anschauung  so  erklären,  daß 
hier  der  primäre  Herd  bei  der  Sektion  übersehen  oder  daß  er  zur  Zeit  der 
Sektion  bereits  wieder  ausgeheilt  wäre,  während  die  als  sekundär  entstandene 
Tubentuberkulose  noch  fortbestehe. 

Daß  das  letztere  unter  Umständen  einmal  geschehen  kann,  ist  zuzugeben, 
wenn  in  der  Regel  auch  bei  der  Ausheilung  solcher  tuberkulöser  Herde,  die 
zur  sekundären  Infektion  anderer  Organe  führen,  wenigstens  Residuen  der 
Erkrankung  (Narben,  Verkalkungen  etc.)  zu  erwarten  sind. 

Es  ist  auch  weiterhin  zuzugeben,  daß  die  Tuberkelbazillen  an  einer  Stelle 
des  Körpers  (Schleimhaut,  Wunde)  in  den  Körper  eindringen,  ohne  hier  eine 
Erkrankung  hervorzurufen,  mit  dem  Blut-  oder  Lymphstrom  weiter  ver- 
schleppt, können  sie  dann  an  anderen  Stellen,  z.  B.  auch  an  den  Tuben,  zu 
pathologischen  Veränderungen  führen.  Da  dann  aber  die  ersten  Krankheits- 
erscheinungen an  der  Tube  auftreten,  müssen  wir  in  solchen  Fällen  natürhch 
von  einer  primären  Tubentuberkulose  sprechen,  auch  wenn  die  erste  Invasion 
des  Keimes  an  einer  anderen  Stelle  des  Körpers  erfolgte. 

Bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse    sind  wir 
gezwungen,  sofern  wir  uns  nicht  auf  das  Gebiet  von  Vermu- 
tungen und  Theorien  begeben  wollen,  alle  diejenigen  Fälle  von 
Tubentuberkulose  mit  Bestimmtheit  als  primäre  Tuberkulose 
der  Tuben  anzusehen,   bei  denen  es  auch  bei  sorgfältigster 
Sektion  nicht  gelingt,  andere  tuberkulöse  Herde  oder  Residuen 
solcher  im  Körper  nachzuweisen.   Der  Nachweis  einer  solchen  primären 
Tubentuberkulose  ist  natürlich  nur  durch  die  Sektion  zu  erbringen,  niemals 
aber  durch  die  klinische  Untersuchung  oder  Laparotomie.  Da  die  primären  Herde 
z.  B.  lediglich  in  einer  verkästen  Bronchiahlrüse  bestehen  können,  so  wird 
auch   die  sorgfältigste  klinische  Untersuchung  das  Fehlen  anderer  Herde 
höchstens  mehr  oder  weniger  wahrscheinlich  machen,  niemals  aber  nur  mit 
einiger  Sicherheit  beweisen  können. 

•    Fälle  von  primärer  Tubentuberkulose  sind  in  großer  Anzahl  veröffentlicht 
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worden.  Die  überwiegende  Menge  aber  hält  einer  strengeren  Kritik  gegen- 
über nicht  stand. 

Immerhin  konnte  J.  Veit  bereits  1902  in  seinem  Referat  für  den  inter- 
nationalen Gynäkologenkongreß  in  Rom  10  Fälle  von  primärer  Tubentuber- 
kulose anführen,  die  allen  zu  stellenden  Anforderungen  genügten. 

Diesen  fügen  sich  an  ein  Fall  Hammers,  bei  dem  zwar  frische  all- 
gemeine Miliartuberkulose  vorlag,  als  einziger  älterer  Herd  aber  nur  eine 
Tubentuberkulose  zu  finden  war,  ein  Fall  Marcheses,  bei  dem  die  Sektion 
eine  isolierte  Tubentuberlailose  der  Adnexe  ergab  und  einer  von  Simmonds. 
Hier  waren  beide  Tuben  in  hühnereigroße  Eitersäcke  verwandelt,  deren  Innen- 
fläche mit  Tuberkeln  besetzt  war.  Alle  anderen  Organe  wurden  bei  der 
Sektion  frei  von  Tuberkulose  gefunden. 

Das  Vorkommen  einer  primären  Tubentuberkulose  ist 
daher  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  als  er- 
wiesen anzuseilen. 

Zweifellos  aber  tritt  sie  nur  selten  auf  und  die  sekun- 
däre Infektion  ist  das  weit  Häufigere. 

Genese  der  primären  Tubentuberkulose. 

Drei  Wege  gibt  es,  auf  denen  bei  der  primären  Tubentuberkulose  die 
Tuberkelbazillen  in  die  Tube  gelangen  können. 

1.  Sie  können  in  den  Genitaltraktus  hereingebracht,  seinem  Verlauf 
folgen  und  aszendierend  von  der  Vagina  aus  in  die  Tube  gelangen. 

2.  Der  Einbruch  in  den  Körper  kann  an  einer  anderen  entfernten  Stelle 
des  Körpers  (Schleimhaut  der  Atmungsorgane  und  des  Darmes)  erfolgen,  ohne 
daß  es  dort  zu  einer  Erkrankung  kommt,  während  die  mit  dem  Blut  oder 
Lymphstrom  fortgeschleppten  Tuberkelbazillen  zu  einer  Erkrankung  der  Tube 
führen. 

3.  Es  findet  zunächst  ein  Eindringen  der  Tuberkelbazillen  in  eine  kleine 
Wimde  im  Bereich  des  Genitalkanales  statt.  Von  dort  aus  gelangen  sie  dann 
auf  dem  Lymphwege  (paravaginal  und  parametran)  in  die  Tuben  (He gar, 
V.  Franque). 

Erkennt  man  die  erste  Möglichkeit  an,  so  ist  damit  zugegeben,  daß 
eine  tuberkulöse  Infektion  der  Tuben  durch  Hereinbringen  von  Tuberkel- 
bazillen in  die  Scheide  erfolgen  kann.  Verunreinigte  Finger  (Masturbation, 
Untersuchung),  Instrumente  (Operationen,  Spülungen,  Pessare)  imd  der  Koitus 
kommen  dafür  in  Betracht.  Für  die  Bedeutung  der  tuberkulösen  Infektion 
des  Genitalkanales  durch  den  Koitus  ist  vor  allem  Hegar  eingetreten  und 
weiterhin  A.  Martin. 

Für  das  Vorkommen  einer  solchen  primären  aszendierenden  Tuben- 
tuberkulose sprechen  die  Fälle  von  isolierter  Erkrankung  der  Vulva,  Vagina 
oder  des  Uterus  bei  Freibleiben  der  Tuben,  das  ^'orkommen  der  älteren  Herde 
in  den  tiefer  gelegenen  Partien  des  Genitaltraktus,  das  Hinaufwandern  >von 
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Streptokokken  und  Gonokokken,  das  Vorkommen  antiperistaltischer  Bewegungen 
des  Uterus  vor  allem  beim  Orgasmus  und  endlich  die  Tierexperimente  Jungs 
und  Ben  eck  es,  die  bei  Kaninchen  experimentell  aszendierende  Genital- 
tuberkulose erzielen  konnten. 

Für  die  Möglichkeit  einer  tuberkulösen  Infektion  speziell  durch  den  Koitus 
läßt  sich  anführen  das  häufige  Vorkommen  der  weiblichen  Genitaltuberkulose 
während  der  Fortpflanzungszeit  und  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im 
Sperma  von  Männern,  die  an  Genital-  und  Lungentuberkulose  leiden. 

Mit  dem  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Sperma  Tuberkulöser  haben 
sich  mit  positivem  Ergebnis  Jani,  Gärtner,  Ladousiu.  a.  beschäftigt. 
Ein  negatives  Resultat  erhielt  Walt  her. 

Die  Möglichkeit  der  aszendierenden  Tubentuberkulose  wird  daher  auch 
von  vielen  Gynäkologen  anerkannt,  z.  B.  J.  Vei  t ,  Menge,  Pfannen  stiel, 
Pozzi  und  Williams,  der  dabei  an  das  seltene  Erkranken  von  Mundhöhle 
und  Rachen  bei  Kehlkopf-  und  Lungentuberkulose  erinnert.  Die  große  Be- 
deutung wie  He  gar  legen  sie  ihr  aber  nicht  bei. 

An  Gegnern,  welche  die  Möglichkeit  einer  solchen  primären  aszendierenden 
Tubentuberkulose  wenigstens  bei  Freibleiben  der  Vagina  und  des  Uterus  über- 
haupt leugnen,  fehlt  es  aber  auch  nicht  (Fr  er  ich  s,  Kraske,  v.  Franque, 
Amann,  Alterthum). 

Sie  stützen  ihre  Ansicht  darauf,  daß  den  Tuberkelbazillen  jegliche  Eigen- 
bewegung fehlt  und  ihnen  daher  ein  Durchwandern  des  Genitalschlauches  ent- 
gegen der  Sekretstromrichtung  kaum  möglich  sein  dürfte.    Sie  halten  es  auch 
für  unmöglich,  daß  die  heraufwandernden  Spermatozoen  die  Tuberkelbazillen 
mit  verschleppen  könnten,  da  bei  der  starken  Beweglichkeit  der  Samenfäden 
die  Keime  bald  abgestreift  würden  (Gärtner).    Weiterhin  müßten  dann  viel 
häufiger  Puellae  publicae  an  genitaler  Tuberkulose  erkranken,  bei  denen  Limgen- 
tuberkulose  doch  so  häufig  sei.    Endlich  sei  ein  Vergleich  der  aszendierenden 
Tuberkulose  mit  der  aszendierenden  Gonorrhoe  nicht  statthaft,  da  es  sich  bei 
der  Gonorrhoe  der  Tuben  doch  nur  um  eine  sekundäre  Erkrankung  handele,  der 
stets  eine  Erkrankung  der  Schleimhaut  der  Cervix  und  des  Uterus -voraus- 
ginge.   Schließlich  könne  das  häufige  Vorkommen  der  Tubentuberkulose  in 
der  Fortpflanzungsperiode  durch  eine  Übertragung  der  fast  stets  gleichzeitig 
bestehenden  Lungentuberkulose  mit  sekundärer  Infektion  der  Tuben  viel  leichter 
erklärt  werden  und  endlich  wäre  in  diesem  Lebensalter  die  Sterblichkeit  an 
Tuberkulose  schon  an  und  für  sich  größer  als  in  der  früheren  und  in  der 
späteren  Zeit. 

Bei  Berücksichtigung  aller  in  Betracht  kommenden  Momente  wird  man 
zu  dem  Schluß  kommen  müssen,  daß  das  Vorkommen  einer  primären 
aszendierenden  Genital-  und  Tubentuberkulose  bei  der  Frau  im 
Anschluß  an  eine  Verunreinigung  der  Genitalien  mitTuberkel- 
.  bazillen  durch  Finger ,  Instrumente  oder  Koitus  ein  sehr  seltenes 
Ereignis  ist,  daß  aber  in  Ausnahmefällen  die  Möglichkeit  hier- 
zu vorliegt. 
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Der  zweite  Weg,  auf  dem  es  zu  einer  primären  tuberkulösen  Er- 
krankung der  Tube  kommen  kann,  ist  der,  daß  die  Tuberkelbazilien  an  an- 
deren Stellen  des  Körpers,  z.  B.  den  Schleimhäuten  der  Atmungsorgane  oder 
des  Darms,  in  den  Körper  hineingeiangen,  ohne  hier  Krankheitserscheinungen 
hervorzurufen.  Vom  Blutstrom  fortgetragen,  vermögen  sie  sich  an  einer  an- 
deren, weniger  widerstandsfähigen  Stelle  festzusetzen  und  hier  zu  einer  tuber- 
kulösen Erkrankung  zu  führen. 

Man  muß  sich  dann  z.  B.  vorstellen,  daß  die  Tuben  durch  die  Gonor- 
rhoe zu  einem  Locus  minoris  resistentiae  gegenüber  einer  Infektion  gemacht 
sind,  und  so  im  Blut  fortbewegten  Tuberkelbazillen  eine  günstige  Gelegenheit 
zur  Ansiedelung  darbieten.  Für  diese  Anschauung  läßt  sich  ins  Feld  führen, 
daß  manche  Autoren  (Hegar,  Simmonds)  beobachtet  haben  wollen,  daß 
sich  gerade  auf  dem  Boden  anderer  entzündlicher  z.  B.  gonorrhoischer  Er- 
ki'ankungen  der  Tuben  häufig  Tuberkulose  entwickelt. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Tuberkelbazillen  und  anderen  Keimen 
in  Pyosalpingen  ist  häufiger  beobachtet.  Über  solche  Fälle  mit  Gonokokken 
und  Tuberkelbazillen  haben  Saulmann,  Williams  und  Schuchardt  be- 
richtet, Von  anderer  Seite  wird  jedoch  ein  Teil  dieser  Fälle  als  nicht  ein- 
wandsfrei  bezeichnet. 

v.  Baumgarten  leugnet  das  Vorkommen  eines  solchen  Infektionsmodus. 
Er  behauptet,  daß  am  Orte  der  Invasion  der  Tuberkelbazillen^  stets  auch 
lokale  Tuberkulose  auftritt. 

Nimmt  man  aber  einen  derartigen  Infektionsmodus  nun  einmal  als 
möglich  an,  so  würde  für  eine  Infektion  von  der  Darmschleimhaut  aus  die 
Verschleppung  auf  dem  Blutwege  unter  Umständen  noch  fortfallen  können, 

Voraussetzung  wäre  dann  allerdings,  daß  die  Tuberkelbazillen  imstande 
wären,  die  intakte  Darmwand  und  weiterhin  die  Peritonealhöhle  oder  deren 
Lymphwege  zu  durchwandern. 

Die  dritte  Möglichkeit  der  primären  Infektion  der  Tuben  mit  Tuber- 
kulose stellt  eigentlich  nur  eine  Unterart  der  eben  besprochenen  zweiten  dar. 
Xur  liegt  der  Ort  der  Bazilleninvasion  im.  Bereiche  des  Genitalkanales  und 
die  Verschleppung  der  Keime  findet  auf  dem  Lymphwege  statt. 

Genese  der  sekiiiidäreii  Tubeutuberkulose. 

Weit  häufiger  als  die  primäre  ist  die  sekundäre  Tubentuberkulose.  Sie 
kann  entstehn:  1.  von  einem  entfernteren  primären  Herde  aus,  auf  dem  Wege 
des  Blutstroms  (hämatogene,  metastatische  Infektion);  2.  von  einem 
benachbarten  Herde  aus  durch  kontinuierliches  Fortschreiten  (Kontakt- 
inf  ektion). 

Sckuiidäro  liäinatogeiie  Infektion. 

Das  Vorkommen  einer  sekundären  tuberkulösen  Infektion  auf  hämatogenem 
Wege  ist  für  uns  ohne  weiteres  verständlich.    Wir  finden  sie  unter  den  ver- 
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schiedensten  Umständen.  Die  tuberkulöse  Meningitis  z.  B.  stellt  meist  eine 
solche  hämatogene  sekundäre  Infektion  dar,  fortgeleitet  von  einem  alteren 
nrimären  Herde  in  den  Lungen,  Drüsen,  Knochen  oder  im  Urogemtalsys  em. 

Dieser  primäre  Herd  kann  klein  und  unscheinbar  sein  und  einfach  m 
einer  verkästen  Lymphdrüse  bestehen.  Bei  der  Tubentuberkulose  wird  der 
primäre  Herd  am  häufigsten  in  den  Lungen  und  in  den  Bronchialdrusen  ge- 
f  iid.611 

Für  das  Vorkommen  einer  sekundären  Tubentuberkulose  auf  dem  Wege 
einer  hämatogen  en  Infektion  läßt  sich  folgendes  anführen: 

1  Neben  einer  Tubentuberkulose  bestehen  in  vielen  Fällen  lediglich 
noch  weit  entfernt  gelegene,  ältere  tuberkulöse  Herde  z.  B.  in  den  Lungen, 
während  die  näher  gelegenen  Organe,  Bauchfell,  Darm  und  die  mesenterialen 
Lymphdrüsen  völlig  frei  von  Tuberkulose  sind.  _ 

2  Der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Blut  und  zwar  nicht  nur  bei 
Miliartuberkulose,  sondern  auch  bei  isolierter  Lungentuberkulose  und  auch 
bei  fehlendem  Fieber,  ist  in  neuester  Zeit  relativ  häufig  gelungen  (Lieber- 
meister, Schnitter,  Lippmann).  . 

3  Der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  konnte  in  entfernten  Organen  bei 
bestehender  Lungentuberkulose  erbracht  werden  (Jani,  Solles),  ohne  daß 
in  den  betreffenden  Organen  Gewebsveränderungen  bestanden. 

4.  Es  wurde  die  Möglichkeit  des  Überganges  der  Tuberkulose  von  der 

Mutter  auf  das  Kind  erwiesen. 

5.  Bei  Wöchnerinnen,  die  an  allgemeiner  Miliartuberkulose  zugrunde 
gehen,  ist  die  Erkrankung  an  der  Placentarstelle  am  stärksten  ausgeprägt 

(Williams).  ,  ,^ 

6.  V.  Baumgarten  konnte  durch  Injektion  von  Tuberkelbazillenkulturen 

in  die  Harnblase  bei  Tieren  typische  Lungentuberkulose  hervorrufen. 

Sehr  geteilt  sind  aber  die  Meinungen  über  die  Häufigkeit  dieser  hämato- 
genen  Infektion.  Viele  der  namhaftesten  Forscher  (Cohnheim,  Cruveilhier, 
Birch -Hirschfeld)  verweisen  sie  ganz  in  den  Hintergrund  und  sind  der 
Ansicht  daß  die  zweite  Art  der  sekundären  Infektion  der  Tuben,  die  durch 
kontinuierliches  Fortschreiten  bedingte,  das  weit  Häufigere  sei.  Ihnen  schließen 
sich  aus  neuerer  Zeit  Voigt  und  Turner  an. 

Zu  der  entgegengesetzten  Ansicht  ist  auf  Grund  seiner  sorgfältigen, 
speziell  auf  die  Genitaltuberkulose  gerichteten  Untersuchungen  Simmonds 
gekommen.  Er  sieht  in  der  hämatogenen  Infektion  die  weit  überwiegende 
Entstehungsweise  der  sekundären  Tubentuberkulose.  Der  gleichen  Anschauung 
sind  Amann,  v.  Baumgarten,  v.  Franque  und  Zahn. 

Sekundäre  Kontaktiufektion. 

Die  zweite  Art  der  sekundären  Infektion  der  Tuben  mit  Tuberkulose 
entsteht  durch  kontinuierliches  Fortschreiten  der  Tuberkulose  von  benach- 
barten Organen  aus.    Sie  kann  erfolgen: 
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1.  vom  Peritoneum,  2.  vom  Darm,  3.  vom  uropoetischen  System  und 
4.  vom  Uterus  und  der  Vagina  aus. 

Peritoneum  und  Tuben  sind  sehr  häufig  gleichzeitig  von  der  Tuberkulose 
ergriöen,  so  z.  B.  sammelte  Mayer  aus  der  Literatur  194  Fälle  von  sekundärer 
Genital  tuberkulöse,  bei  110  von  ihnen  war  gleichzeitig  das  Peritoneum  erkrankt. 

Aus  diesem  Grunde  hielten,  wie  bereits  erwähnt,  Cohnheim,  Cruveil- 
hier,  Birch-Hirschfeld  u.  a.  den  unmittelbaren  Übergang  der  Erkrankung 
von  dem  Peritoneum  auf  die  Tube  für  die  fast  ausschließliche  Infektionsart 
der  sekundären  Tubentuberkulose. 

Ein  solcher  Übergang  der  Tuberkulose  vom  Peritoneum  auf  die  Tuben  kann 
erfolgen  einmal  durch  ein  direktes  Übergreifen  des  Prozesses  auf  die  Serosa  der 
Tuben,  sodann  aber  auch  durch  ein  Überwandern  der  Spaltpilze  vom  Peritoneum 
auf  die  Tubenschleimhaut  nach  Art  des  Hinübergleitens  des  reifen  Eies  in  die 
Tube.  Experimentell  konnten  für  diese  Möglichkeit  Pirmer  und  Lode  Be- 
weise erbringen.  Pirmer  zeigte  an  feinsten  Körperchen  (Zinnober  und 
chinesische  Tusche),  Lode  an  viel  größeren  (Askarideneier)  die  Möglichkeit 
des  Hinübergelangens  von  der  Bauchhöhle  in  das  Tubenlumen. 

Die  Häufigkeit  der  gleichzeitig  bestehenden  Peritoneal-  und  Tubentuber- 
kulose müssen  auch  die  Gegner  der  erwähnten  Cohn  hei  m-Birch-Hi  rsch- 
feldschen  Ansicht  anerkennen,  so  z,  B.  fandSimmonds  dies  unter  71  Fällen 
44  mal. 

Sie  erblicken  dabei  aber  umgekehrt  in  der  Peritonealtuberkulose  die 
sekundäre,  und  in  der  Tubentuberkulose  die  primäre,  ältere  Erkrankung.  Dies 
w^ar  schon  von  Rokitansky  angenommen  und  später  vonFrerichs,  Hej- 
berg,  Monprofit,  Lanceau  u.  a.  hervorgehoben  worden.  Simmonds 
nimmt  dies  für  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  an,  ebenso  v.  Baum- 
garten,  der  bei  der  experimentell  erzeugten  Peritonealtuberkulose  des 
Kaninchens  niemals  ein  Übergreifen  des  Prozesses  auf  die  Tubenschleimhaut 
bemerkte.  Ihnen  schließt  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Orth  an,  nach 
dessen  Ansicht  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von  Tuberkulose  des  Peritoneums 
und  der  Tuben  die  Petitonealtuberkulose  durchaus  nicht  das  Primäre  zu  sein 
braucht. 

Weiterhin  kann  eine  sekundäre  Infektion  der  Tuben  vom  Darme  aus 
erfolgen.  Verständlich  ist  dies  ohne  weiteres,  wenn  der  Darm  an  der  Stelle 
eines  tuberkulösen  Geschwüres  (Mos  1er,  Dührßen)  mit  einer  Tube  ver- 
wachsen ist.  Verständlich  ist  weiter,  daß  von  einem  tuberkulösen  Darmgeschwür 
aus  zunächst  das  Peritoneum  und  dann  weiterhin  auch  die  Tuben  ohne  be- 
stehende Verwachsungen  infiziert  werden  können. 

E.  Kraus  berichtet  über  einen  Fall  von  Tuberkulose  der  rechten  An- 
hänge und  des  Wurmfortsatzes,  bei  dem  es  sich  nach  seiner  Ansicht  um  eine 
Appendicitistuberkulose  mit  sekundärer  Erkrankung  der  Anhänge  handelt. 

Sicherlich  sind  dies  alles  aber  nur  relativ  seltene  Ereignisse. 

Ob  es  aber  möglich  ist,  daß  die  unbeweglichen  Tuberkelbazillen  in  gleicher 
Weise,  wie  man  dies  von  dem  stark  beweglichen  Bacterium  coli  annimmt, 
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auch  die  intakte  Darmwand  durchwandern  können  und  dann  von  hier  oder 
von  den  Drüsen  aus  mit  oder  ohne  Beteiligung  des  Peritoneums  zu  einer 
Tubentuberkulose  führen  können,  muß  doch  zweifelhaft  erscheinen. 

A  Martin  nimmt  allerdings  an,  daß  die  Infektion  vom  Darm  aus  direkt 
oder  auch  auf  dem  Umwege  über  die  Tuberkulose  der  Mesenterialdrüsen  der 
vorwiegende  Infektionsmodus  bei  der  Genitaltuberkulose  der  Frau  sei. 

Selten  sind  auch  die  ursächlichen  Beziehungen  zwischen  der  Tuberkulose 
des  uropoetischen  Systems  und  der  des  Genitaltraktus  der  Frau.  Meistens 
finden  wir  solche  Beziehungen  in  den  in  Betracht  kommenden  Arbeiten  gar 
nicht  erwähnt.  Simmonds  erörtert  diese  Frage.  Er  fand  beide  Systeme 
zwar  in  11  "/o  der  Fälle  gleichzeitig  erkrankt,  aber  nur  einmal  konnte  ein 
lirsächlicher  Zusammenhang  immerhin  als  möglich  erklärt  werden.  Hier  war 
bei  gleichzeitiger  Lungen-  und  Darmtuberkulose  Pyelonephritis  tuberculosa 
und  ein  ausgedehnter  Geschwürsprozeß  in  der  Harnblase  vorhanden.  Vom 
Genitaltraktus  war  nur  die  Vagina  erkrankt. 

Endlich  ist  die  Möglichkeit  einer  sekundären  Infektion  der  Tuben  vom 
übrigen  Genitaltraktus  aus  gegeben. 

Insbesondere  sind  Tuben  und  Uterus  sehr  häufig  gleichzeitig  der  Sitz 
einer  tuberkulösen  Affektion,  während  Erkrankungen  der  Vulva  und  Vagina 
an  Tuberkulose  sehr  selten  sind. 

Bei  Simmonds  z.  B.  waren  in  aller  Fälle  von  Tubentuberkulose 
Tuben  und  Uterus  gleichzeitig  erkrankt. 

Aber  auch  hier  erhebt  sich  wieder  die  Frage,  was  ist  als  das  Primäre, 
was  als  das  Sekundäre  zu  betrachten?  Handelt  es  sich  um  eine  aszendierende, 
vom  Uterus  auf  die  Tuben  fortschreitende  oder  umgekehrt  um  eine  deszen- 
dierende, von  den  Tuben  auf  den  Uterus  herabsteigende  Infektion? 

Von  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  pathologischen  Anatomen  und 
Gynäkologen  wird  die  Erkrankung  der  Tuben  als  das  Primäre  angesehen,  weil 
einmal  die  Veränderungen  in  den  Tuben  sich  fast  stets  als  die  vorgeschritteneren 
und  demnach  auch  als  die  wahrscheinlich  älteren  darstellen  und  weil  zweitens 
eine  Erkrankung  der  Tuben  ohne  Mitbeteiligung  des  Uterus  etwa  doppelt 
so  oft  vorkommt,  wie  eine  solche  des  Uterus  ohne  Mitbeteiligung  der  Tuben. 

Diese  Annahme  würde  auch  gut  übereinstimmen  mit  den  Ergebnissen 
der  Tierexperimente  von  B aumgartens  und  seiner  Schüler,  denen  zufolge  die 
Tuberkulose,  solange  nicht  besondere  Hindernisse  in  den  Weg  treten,  sich 
stets  nur  in  der  dem  Sekretstrom  entsprechenden  Richtung  hin  ausbreitet. 

Ist  demnach  auch  der  deszendierende  Weg  des  Fortschreitens  der  Tuber- 
kulose von  den  Tuben  nach  dem  Uterus  hin  als  der  häufigere  anzusehen,  als 
möglich  muß  auch  der  umgekehrte  Weg,  der  des  Hinaufsteigens  von  der  Vagina 
und  vom  Uterus  in  die  Tube,  angesehen  werden. 

In  seltenen  Fällen  können  nämlich  die  Veränderungen  am  Uterus  als 
die  vorgeschritteneren  und  demnach  die  älteren  erscheinen.  Weiterhin  spreclien 
für  eine  solche  Möglichkeit  auch  entschieden  die  Tierexperimente  Jungs  und 
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Benneckes,  die  bei  Kaninchen  experimentell  aszendierende  Genitaltuberkulose 
erzielen  konnten. 

Kurz  zusammengefaßt  wird  man  bezüglich  der  Ätiologie  der  Tuben- 
tuberkulose zu  folgenden  Schlüssen  kommen  müssen. 

1.  Die  Tubentuberkulose  stellt  in  der  ganz  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  sekundäre  Infektion  dar.  Meist  er- 
folgt sie  aufhämatogenem  Wege  von  einem  entfernteren  tuber- 
kulösen Herde  des  Körpers  aus.  In  zweiter  Linie  ist  sie  eine 
Folge  der  Bauchfelltuberkulose.  Nur  in  selteneren  Fällen  ist 
sie  vom  Uterus  oder  der  Vagina  aus,  noch  seltener  von  einer 
Infektion  des  Darmes  oder  des  ur opoetischen  Systems  aus 
fortgel  eitet. 

2.  Primäre  Tubentuberkulose  kommt  vor.  Die  Möglich- 
keit einer  primären  aszendierenden  tuberkulösen  Infektion  der 
Tuben  durch  Verunreinigung  der  Scheide  mit  Tuberkelbazillen 
(Finger,  Instrumente,  Koitus)  ist  zuzugeben.  Auf  alle  Fälle 
aber  ist  dies  nur  ein  sehr  seltenes  Ereignis. 

Pathologische  Anatomie. 

Bei  der  Tubentuberkulose  handelt  es  sich  meist  um  eine  Erkrankung 
beider  Tuben. 

So  z.  B.  sah  Simmonds  64mal  beide  und  nur  8  mal  eine,  Schramm 
27  mal  beide  und  nur  7  mal  eine  Tube  befallen. 

Die  voll  entwickelte,  vorgeschrittenere  Tubentuberkulose  zeigt  im  allge- 
meinen ein  durchaus  charakteristisches  Bild. 

Beide  Tuben  sind  stark  geschlängelt  und  vergrößert.  Sie  stellen  auf- 
fallend starre  und  liarte  Wülste  von  Bleifeder-  bis  Fingerdicke  dar.  Der 
Inhalt  zeigt  eine  graugelbe,  rahmige  oder  käsigbreiige  Masse,  die  bisweilen  mit 
Verkalkungen  durchsetzt  ist.  Streicht  man  den  verkästen  Inhalt  von  der  Schleim- 
haut ab,  so  erblickt  man  die  auch  sonst  bei  der  Tuberkulose  wohlbekannten 
typischen  graugelben,  hanfkorngroßen  Knötchen. 

Die  Tubenwand  ist  mehr  oder  weniger  verdickt.  Das  Ostium  abdominale 
tubae  ist  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  obliteriert,  sonst  offen. 

Bleibt  es  offen,  so  kann  man  unter  Umständen  den  käsigen  Inhalt  der 
Tube  aus  dem  Ostium  abdominale  hervori'agen  sehen. 

Meist  ist  das  abdominale  Ende  der  Tube  am  stärksten  befallen.  Es 
bildet  dann  den  ausgedehntesten  Teil  des  Organs.  In  selteneren  Fällen  findet 
man  Auftreibungen  auf  seinen  ganzen  Verlauf  verteilt,  relativ  häufig  sind  nach 
Hegar  solche  Auftreibungen  unmittelbar  am  Abgang  der  Tube  vom  Uterus. 
Diese  Auftreibungen,  häufig  direkt  in  Form  von  mehr  oder  weniger  großen 
Knoten,  können  entweder  durch  eitrige  oder  verkäste  Herde  oder  auch  seltener 
durch  Hypertrophie  der  Wand  bedingt  sein. 


174 


Fromme  und  Heyne  mann,  Erkrankungen  der  Tube. 


Vielfacli  bestehen  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  Ist  der  peritoneale 
Überzug  der  Tube  mitbeteiligt  an  der  Erkrankung,  so  ist  auch  die  Tuben- 
oberfläche mehr  oder  weniger  reichlich  mit  den  bereits  erwähnten  kleinen, 
graugelben  Knötchen  bedeckt  (s.  Tafel  I,  Fig.  2). 

Dieses  Bild  der  vollentwickelten,  vorgeschritteneren  Tubentuberkulose  ist 
das  welches  wir  gewöhnlich  bei  Sektionen  und  Operationen  zu  Gesicht  be- 
kommen. Gefunden  wird  die  Erkrankung  aber  in  den  verschiedensten  Stadien, 
unter  den  verschiedensten  Bildern.  Die  Gelegenheit,  ganz  beginnende  Tuben- 
tubsrkulose  zu  beobachten,  ist  allerdings  nur  selten. 

Einer  Gruppierung  und  Ordnung  dieser  verschiedenen  Befunde  in  be- 
stimmte Klassen,  wie  sie  zu  einer  klaren  imd  übersichtlichen  Darstellung  not- 
wendig ist,  stellt  sich  als  größte  Schwierigkeit  gegenüber,  daß  wir  bei  ein  und 
demselben  Präparate  die  verschiedensten  Stadien  und  Formen  der  Erkrankung 
vorfinden  können.  Eine  strenge  Einteilung  in  bestimmte  Formen  wird  sich 
daher  nicht  in  allen  Fällen  durchführen  lassen. 

Im  großen  und  ganzen  aber  wird  man  bei  der  Tubentuberkulose  zwei 
Formen  unterscheiden  können,  nämlich  eine  akute  und  eine  chronische. 
Die  akute  Form  finden  wir  gewöhnlich  bei  der  sekundären,  die  chronische 
bei  der  primären  Tubentuberkulose  (Werth,  A.  Martin,  v.  Rosthorn  u.  a.). 

Beide  Formen  charakterisieren  sich  in  der  Regel  durch  bestimmte 
makroskopische  und  mikroskopische  Merkmale. 


M  B 


Fig.  35. 

Querschnitt  durch  eine  tuberkulöse  Tube,    Vergrößerung  IV2.    Muskuläre  Wand  (Mu)  unc 
Cosa  (M)  stark  verbreitert.    Tubenlumen  (Tl)  mit  Eiter,    B  Blutgefäße.    J  Infiltrate, 


Makroskopisch  charakterisiert  sich  die  akute  Form  durch  einen 
raschen  Zerfall  der  Tubensch ieimhaut  zu  einem  käsigen  Detritus.  Auch  die 
Muskelschicht  ist  mehr  oder  weniger  mit  in  den  Prozeß  einbegriffen.  Das 
Tubenlumen  wird  dadurch  erweitert,  die  Wand  an  manchen  Stellen  verdünnt. 

Fast  immer  sind  die  Eileiter  am  abdominalen  Ende  am  meisten  ergriffen. 
Das  Ostium  abdominale  bleibt  verhältnismäßig  lange  offen,  Verwachsungen 
mit  der  Umgebung  treten  relativ  spät  auf. 
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Im  Gegensatz  hierzu  soll  die  chronische  Form  recht  bald  zu  einem 
Verschluß  des  abdominalen  Teiles  der  Tube  imd  damit  zur  Ausbildung  einer 
bisweilen  sehr  großen  Pyosalpinx  führen.  So  hat  Schröder  (Bonn)  über 
einen  Fall  berichtet,  in  dem  beide  Tuben  in  armdicke,  27  cm  lange  Tumoren 
verwandelt  waren. 

Diese  mehr  oder  minder  großen  Tubensäcke  enthalten  anfangs  ein  dünn- 
flüssiges, seröses  Exsudat,  das  bald  dickflüssiger,  eitrig  wird  und  endlich  eben- 
falls das  bekannte  Bild  des  weißgelben  tuberkulösen  Käsebreies  bietet. 

Die  WandiTng  der  Tube  ist  mehr  oder  weniger  verdickt  (s,  Fig.  35). 

An  der  Tubenoberfläche  kommt  es  zu  eigentümlichen  membranösen  Auf- 
lagerungen, die  zu  ausgedehnten  Verwachsungen  mit  benachbarten  Organen 
führen  (s.  Tafel  I,  Fig.  3). 


B 


Mb 


Fig.  36. 

Schnitt  aus  der  Wand  einer  tuberkulöser^  Tube.  (Reichert,  Obj.  6,  Oc.  II.)  Die  Erkrankung 
hat  fast  die  ganze  Wand  durchsetzt.    T  Tuberkel.    Rz  Riesenzellen.    J  Infiltrat.    B  Blutgefäße. 

Mb  Auseinandergedrilngte  Muskelzüge. 

Mikroskopisch  werden  folgende  Merkmale  als  charakteristisch  für 
die  akute  Form  angesehen. 

Die  Schleimhaut  zeigt  reichlich  Rundzelleninfiltration  und  eingestreute 
Tuberkel  mit  epitheloiden  Zellen.  Riesenzellen  sind  nur  spärlich  vorhanden 
wegen  der  schnell  eintretenden  zentralen  Nekrose  der  Tuberkel.  Im  Inneren 
des  Tubenlumens  befindet  sich  ein  käsiger  Detritus,  in  den  die  Schleimhaut 
bald  mit  einbegriffen  wird.  Meist  lassen  sich  zahlreiche  Tuberkelbazillen 
nachweisen. 
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Die  Muskularis  ist  je  nach  Intensität  des  Prozesses  mehr  oder  weniger 
mitbefallen  (s.  Fig.  36).  Man  findet  Infiltration  mit  Kundzellen  und  miliare, 
vielfach  verkäsende  Tuberkel.  Die  Tubenwand  kann  auch  der  käsigen  Nekrose 
mit  anheim  fallen  und  mehr  oder  weniger  in  dem  käsigen  Detritus  im 
Tubeninnern  mit  einbegriffen  sein.  Der  nekrotische  Prozeß  reicht  dann  häufig 
bis  unmittelbar  unter  den  Serosaüberzug  des  Organs. 


Fig.  37. 

Tuberkulose  der  Tube.    Vorzugsweise  Endosalpingitis  tuberculosa.    Nur  geringe  Beteiligung  der 
Tubenwaud.     T  Tuberkel  z.  T.   mit  Eiesenzellen.     S  Schleimbaut.     Mi  innere  Muskelschicht. 
J  isolierte  Tuberkel  darin.   Gs  Gefäßschicht.   äM  äußere  Muskelschicht.  Bg  Blutgefäße.  H  Hohl- 
räume mit  Epithel  ausgekleidet. 

Die  chronische  Form  der  Tubentuberkulose  zeiclmet  sich  mikro- 
skopisch dadurch  aus,  daß  sich  zahlreiche  Tuberkelknoten  in  der  Schleim- 
haut bilden,  die  nur  eine  geringe  Neigung  zu  rascher  Verkäsung  haben.  Sie 
enthalten  reichlich  Eiesenzellen  (s.  Fig.  37).  Das  Vorkommen  von  Tuberkel- 
bazillen ist  selten,  am  ersten  werden  sie  noch  innerhalb  der  Riesenzellen  ge- 
funden. Infolge  der  geringen  Neigung  der  Tuberkelknötchen  zu  käsigem  Zer- 
fall bleibt  die  Schleimhaut  lange  Zeit  erhalten  (s.  Taf.  IV,  Fig.  1). 

Noch  mehr  ist  dies  bei  der  Muskelschicht  der  Tube  der  Fall.  Diese 
erfährt  im  Gegenteil  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Verdickung,  welche 
durch  Hypertrophie  der  Muskulatur  und  des  Bindegewebes  bedingt  ist  (Fig.  35). 
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Der  bisweilen  eitrige  Inhalt  besteht  mikroskopisch  aus  Fettdetritiis,  Leuko- 
zyten und  Zellkernen.  Orth  mann  fand  im  Eiter  einer  tuberkulösen  Pyo- 
salpinx  kohlensauren  Kalk  in  Form  von  Kristallnadeln.  Schließlich  kommt 
es  aber  auch  hier,  wie  bereits  erwähnt,  zur  Verkäsung  mit  dem  mikroskopi- 
schen Bilde  des  allgemeinen  Detritus. 

William  s  unterscheidet  drei  Formen  der  Tubentuberkulose:  eine  miliare, 
eine  chronisch  diffuse  und  eine  chronisch  fibroide  Form. 

Seine  miliare  Form  stellt  ein  Anfangsstadium  der  Tubentuberkulose  dar, 
bei  dem  es  im  wesentlichen  nur  zu  einer  Erkrankung  der  Schleimhaut  ge- 
kommen ist,  die  ausgedehnt  mit  Tuberkelknötchen  durchsetzt  ist.  Man  würde 
diese  Form  als  Endosalpingitis  tuberculosa  bezeichnen  können  (s.  Fig.  37). 
Bei  der  chronisch  diffusen  Form  würde  es  sich  um  vorgeschrittenere  Fälle 
handeln.  Die  dritte,  die  chronisch  fibroide  Form,  zeichnet  sich  durch  reich- 
liche Bildung  von  fibrösem  Bindegewebe,  sowie  durch  geringe  Neigung  zur 
Verkäsung  aus. 

Williams  nimmt  an,  daß  es  sich  bei  der  dritten  Form  zunächst  um 
eine  andersartige  Entzündung  gehandelt  habe.  In  einem  Fall' konnte  er  noch 
Gonokokken  nachweisen.  Nach  Martins  Ansicht  handelt  es  sich  bei  der 
starken  Bindegewebsbildung  einfach  um  Heilungsvorgänge  gegenüber  der 
Tuberkulose. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es,  daß  es  Fälle  von  Tubentuberkulose 
gibt,  die  makroskopisch  auch  nicht  den  geringsten  Anhalt  dafür  bieten,  daß 
eine  Tuberkulose  vorliegt.  Sie  unterscheiden  sich  in  nichts  von  dem  Bilde 
der  gewöhnlichen  Pyosalpinx.  Besonders  bei  der  chronischen  Form,  mit  früh- 
zeitiger Obliteration  des  Ostium  abdominale,  kommt  es  zur  Ausbildung  solcher 
Befunde.  Nur  die  mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung  vermag 
dann  Aufklärung  über  die  Natur  der  Erkrankung  zu  geben. 

Es  gibt  jedoch  Fälle,  bei  denen  auch  selbst  die  mikroskopische  Unter- 
suchung nicht  ohne  weiteres  zur  Diagnose  ausreicht.  Solche  sind  zuerst  von 
Simmonds  beschrieben.  Makroskopisch  und  mikroskopisch  liegt  nur  das  Bild 
eines  eitrigen  Tubenkatarrhes  vor.  Makroskopisch  besteht  eine  lebhaft  in- 
jizierte, gerötete,  mit  Eiter  belegte  Mukosa.  Mikroskopisch  zeigt  sie  Wuche- 
rung und  Desquamation  der  Epithelien  und  reichlich  Eiterkörperchen.  Hier 
vermag  nur  die  bakteriologische  Untersuchung  Aufklärung  zu  verschaffen. 
Nach  Färbung  der  Schnittpräparate  auf  Tuberkelbazillen  erblickt  man  diese 
Keime  meist  reichlich  im  Eiter  und  zwischen  den  Epithelien. 

Der  Ausgang  einer  Tubentuberkulose  kann  natürlich  ein  sehr  verschie- 
dener sein.  Der  Einfluß,  den  tuberkulöse  Prozesse  an  anderen  Orten  des 
Körpers  auf  diesen  Ausgang  ausüben  können,  muß  an  dieser  Stelle  unberück- 
sichtigt bleiben. 

Die  Tubentuberkulose  selbst  kann,  wie  jede  andere  Tuberkulose,  zunächst 
zu  einer  allgemeinen  miliaren  Tuberkulose  führen.  Solche  Fälle  sind  be- 
schrieben.   Allzu  häufig  ist  dieser  Ausgang  aber  nicht. 

Handbuch  der  Gynäkologie.    V.  Band.  Zweite  Auflage.  12 
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Im  Anschluß  an  die  Tubentuberkulose  kann  sich  weiter  eine  Tuberkulose 
benachbarter  Organe  entwickeln,  am  häufigsten  in  der  Weise,  daß  die  Tuben- 
tuberkulose zunächst  auf  das  Peritoneum  und  von  dort  auf  andere  Organe 
der  Bauchhöhle  übergreift.  Die  Erkrankung  des  Peritoneums  kann  vom  Ostium 
abdominale  der  Tube  aus  erfolgen,  oder  auch,  nach  völliger  tuberkulöser 
Durchsetzung  der  Tubenwand,  durch  Erkrankung  des  Serosaüberzuges  der 

Tube  zustande  kommen. 

Auch  entfernt  liegende  Organe  können  im  Anschluß  an  Tubentuberkulose 
tuberkulös  erkranken.  So  berichtet  Henkel,  wie  sich  nach  Tubentuberkulose 
eine  Meningitis  tuberculosa  entwickelte. 

Relativ  häufig  greift  die  Tubentuberkulose  auf  die  anderen  Genitalorgane 
über.  In  erster  Linie  auf  die  Schleimhaut  des  Uterus,  nur  selten  auf  die 
Ovarien,  auf  die  Vagina  und  Vulva. 

Handelte  es  sich  um  Mischinfektionen,  so  können  tuberkulöse  Salpingi- 
tiden  verjauchen.  Nach  Perforation  solcher  Salpingitiden  kann  es  zu  einer 
allgemeinen  eitrigen  Peritonitis  kommen. 

Als  seltene  Folgezustände  der  Tubentuberkulose  seien  noch  erwähnt, 
daß  sich  auf  dem  Boden  tuberkulöser  Salpingitiden  Tubargraviditäten  ent- 
wickelt haben  (Schober)  und  endlich  ein  Fall  Knau  er  s.  Letzterer  fand 
bei  doppelseitiger  chronischer  Tubentuberkulose  in  der  Bauchhöhle  einen  zwei- 
faustgroßen, zwischen  Darmschlingen  und  Netz  eingebetteten  knolligen  Tumor. 
Dieser  bestand  aus  käsig  breiiger  Masse.  Knau  er  hielt  ihn  für  den  ausge- 
stoßenen und  abgekapselten  Inhaltpfropf  der  Tube. 

Daß  es  bei  der  Tubentuberkulose  zu  einer  Heilung  auch  im  anatomisch- 
pathologischen Sinne  kommen  kann,  daran  ist  nicht  zu  zweifeln. 

Einen  Beginn  regressiver  Prozesse  bei  der  Tubentuberkulose  haben  wir 
wohl  schon  in  der  Bildung  der  als  Pseudoamyloid  beschriebenen  Konkremente 
innerhalb  der  Riesenzellen  zu  sehen. 

Als  Folgezustände  geheilter  Tuberkulose  sind  auch  in  den  Tuben  die 
bekannten  verkalkten  und  kreideähnlichen  Massen  beschrieben  worden.  Neuer- 
dings hat  Michaud  über  Knochenbildung  in  einem  Fall  von  Tubenerkrankung 
berichtet.  Er  ist  geneigt,  auch  in  dieser  Knochenbildung  die  Folge  tuber- 
kulöser Prozesse  zu  sehen.   Ein  Beweis  hierfür  ließ  sich  aber  nicht  erbringen. 

Heilungsvorgänge  haben  wir  des  weiteren  auch  in  den  bereits  erwähnten 
membranösen  Auflagerungen  der  Serosa,  in  den  Verdickungen  der  Wan- 
dungen der  Tube  und  in  den  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  zu  erblicken. 
Sie  führen  zur  Abkapselung  und  zur  Lokalisierung  des  Krankheitsprozesses 
und  bereiten  dadurch  eine  endgültige  Heilung  vor. 


Dönhoff,  Beitrag  zur  Statistik  der  pathologischen  Histologie  der  Tabenerkrankungen. 
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Die  Syphilis  der  Tuben  ist  eine  äußerst  selten  beobachtete  Erkrankung. 
Die  Kasuistik  ist  seit  den  bekannten  Mitteilungen  von  Bouchard-Lepine, 
D  ö  n  Ii  o  f  f  und  B  a  1 1  a n  t y  n  e -  W  i  1  ]  i  a  m s  nicht  weiter  bereichert  worden. 

Dönhoff  beschreibt  die  Veränderungen  an  den  Tuben  eines  an  all- 
gemeiner Lues  zugrunde  gegangenen  9  Tage  alten  Mädchens.  Die  Tuben 
zeigten  sich  verdickt,  stark  geschlängelt  (an  einigen  Stellen  wurde  das  Tuben- 
umen  viermal  getroffen),  starrwandig.  Mikroskopisch:  weite  Gefäße,  Musku- 
laris und  Subnuikosa  verbreitert  und  kernreich.  Schleimhautfalten  gut  ent- 
wickelt, in  einzelnen  Zotten  besonders  viele  Kerne.  Epithel  regelmäßig  erhalten 
Lumen  frei. 

Ballantyne  und  Williams  berichten  über  syphilitische  Tubenver- 
anderungen  bei  einem  7  Monate  alten  Kinde;  sie  zeichneten  sich  aus  durch 
Verwachsung  der  Schleimhautfalten  und  Durchsetzung  der  Muskelschicht  von 
zahlreichen  Rundzellenherden,  miliaren  Gummen. 

Der  Befund  von  Bouchard  und  Lepine  wurde  an  der  Leiche  einer 
4üjahrigen  mit  umverseller  gummöser  Lues  erhoben.  Der  Fall  ist  besonders 
bemerkenswert  durch  das  Vorhandensein  von  drei  haselnußgroßen  Geschwülsten 
an  jeder  der  hochgradig  verdickten  Tuben,  sowie  durch  die  vollständige  Atresie 
der  letzteren. 

Die  Geschwülste  bestanden  aus  einem  an  Kernzellen  reichen,  zum  Teile 
verfetteten,  von  sandkornähnlichen  Konkretionen  (aus  phosphorsaurem  Kalk) 
durchsetzten  Bindegewebe  und  wurden  von  den  Autoren  als  Gummen  be- 
zeichnet. 

Untersuchungen  von  Tuben  luetisch  Infizierter  -  durch  Operation  wegen 
eitriger  Entzündungen  gewonnen  -  wurden  öfters  durchgeführt  (s.  Martin) 
KTsultlte"'''^'''^  spezifische  Veränderungen  keine  positiven 

A^ch  die  Entdeckung  der  Spirochaeta  pallida  hat  in  diesem  Punkte 
bisher  keine  Änderung  unserer  Anschauungen  gebracht. 

Für  die  Folgezeit  wird  sich  die  Diagnose  syphilitischer  Veränderungen 
an  den  Tuben  auf  den  Nachweis  der  Spirochaeta  pallida  stützen  müssen. 

Die  Aktinomykose  der  Tuben. 
Literatur. 
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Über  die  Strahlenpilzerkrankung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  ist 
m  allerneuester  Zeit  die  eingehende  Arbeit  von  Hamm  und  Keller  er- 
schienen in  der  auch  auf  die  bisher  bekannten  7  Fälle  von  Aktmomykose  der 
Tuben  im  einzelnen  eingegangen  wird.   Vor  allem  wird  die  pathologisch-ana- 
tomische Diagnose  besprochen  und  darauf  hingewiesen,  wie  die  emfache 
mikroskopische  Untersuchnng  der  gewonnenen  Organpräparate  auf  Aktinorayzes- 
körner  nicht  mehr  genügen  kann.    In  einem  Falle  Hamm  und  Kellers 
zei-te  sich  mikroskopisch  in  allen  Schnitten  das  Bild  der  Tuberkulose.  Nur 
durch  Zuhilfenahme  der  Bakterioskopie  und  des  kulturellen  Verfahrens  gelang 
es   die  Diagnose  Aktinomykose  zu  stellen.    Sie  verlangen  daher  mit  Recht 
in'  allen  verdächtigen  Fällen  die  Verwertung  dieser  Untersuchungsmethoden 
zur  Stellung  der  Diagnose. 

In  fast  allen  mitgeteilten  Fällen  handelt  es  sich  nicht  um  eine  isolierte 
Erkrankung  einer  Tube,  sondern  meist  sind  auch  andere  Organe  befallen.  Das 
Ovarium  war  fast  stets  miterkrankt,  meist  aber  auch  noch  andere  Organe. 

In  Zern  an  ns  Falle  (1883)  waren  alle  Organe  des  kleinen  Becken  unter  sich  und 
mit  der  Bauchwand  verwachsen,  es  bestanden  metastatische  Abszesse  in  Leber,  Lungen 
und  Gehirn.  Für  die  Erklärung  des  FaUes  ist  von  Wichtigkeit,  daß  die  eitergefüllte  rechte 
Tube  fest  mit  dem  Darm  adhärent  war.  Die  Tubenwand  war  verdickt  und  mit  Granu- 
lationsgewebe, welches  die  bekannten  Aktinomyozeskörner  enthielt,  ausgekleidet.  Uterus 
und  linke  Adnexe  wiesen  lediglich  entzündliche  Erscheinungen  auf. 

Grainger  Stewart  undMuir  (1895)  fanden  neben  Ovarien,  retroperitonealem 
Zellgewebe,  Peritoneum  und  Leber  auch  die  rechte  Tube  erkrankt.  Hier  war  das  Epithel 
zerstört  und  die  Gefäße  sklerotisch  verändert,  kleine  Abszesse  mit  Aktmomyzeskörnern 
waren  nachweisbar. 

Bei  Henriot  (1902)  handelt  es  sich  um  einen  hnksseitigen  Adnextumor,  der  von 
Fistelgängen  durchsetzt  war.    Im  Eiter  zahbeiche  Aktinomyzeskörner. 

R  0  s  e  n  s  te  i n  (1904)  berichtet  über  Aktinomyzes  der  rechten  Anhänge.  Diese  waren 
in  eine  Abszesshöhle  eingebettet,  die  mit  einer  perforierten  Dünndarmschlinge  in  Verbindung 
stand.    Im  Eiter  Aktinomyceskörner. 

Schlagenhaufer  (1905)  beschrieb  einen  Fall,  in  dem  neben  den  Tuben  auch 
Ovarien  und  Leber  erkrankt  waren.  Aus  der  Tube  ließ  sich  der  Aktinomyzespilz  züchten. 
Im  Rektum  befand  sich  ein  Geschwür. 

In  einem  weiteren  Falle  von  Aktinomyzes  des  Unterkiefers  fand  Schlagenhaufer 
daneben  auch  die  Tuben  und  weiterhin  Ovarien ,  Peritoneum ,  Leber ,  Milz ,  Pleura  und 
Lungen  erkrankt. 

Hamm  (1906)  demonstrierte  eine  Pyosalpiux,  aus  der  sich  ein  anaerober  Aktino- 
myzespilz züchten  ließ.  Mikroskopisch  waren  typische  Drüsenbildungen  nicht  vorhanden 
gewesen. 

Was  den  Infektionsweg  bei  der  Aktinomyzeserkrankung  anbelangt,  so 
liegt  er  im  zweiten  Falle  Schlagenhaufers  wohl  klar  zutage.  Hier  ist  es 
im  Anschluß  an  eine  primäre  Aktinomykose  des  in  der  Weise  ja  relativ  häufig 
infizierten  Unterkiefers  auf  metastatischem  Wege  zu  einer  Erkrankung  der 
Tuben  gekommen. 

Z  e  m  a  n  n  und  G  r  a  i  n  g  e  r  Stewart  und  M  u  i  r  nahmen  für  ihre  Fälle 
eine  aszendierende  Infektion  durch  den  Genitalkanal  an. 

Hamm  ixnd  Keller  treten  dieser  Anschauung  entgegen.  Sie  weisen 
darauf  hin,  daß  „einer  der  häufigsten  Fundorte  für  Aktinomyzeten  der  mensch- 
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liehe  Darm  ist,  wohin  diese,  in  der  Ackererde,  auf  Getreide,  Gemüse  und 
Salat  autochthonen,  Pilze  mit  der  Nahrang  gelangen". 

In  3  der  vorhandenen  7  Fälle  (Zemann,  Rosen  stein,  Schlagen- 
haufer)  beständen  Beziehungen  zwischen  Darm  und  der  Aktinomyzes- 
erkrankung. 

Man  wird  daher  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  man  mit  Hamm  und 
Keller  wenigstens  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Aktinomykose  der  Tuben 
die  Eingangspforte  der  Infektion  im  Darm  erblickt. 

Echinokokkus  der  Tuben. 
Literatur. 

Benoit,  Kyste  bydatique  des  trompes.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Paris.  Tora.  45.  p.  382. 
Eden,  A  case  of  primary  hydatid  disease  (Echinococcus  of  the  Fallopian  Tube).  Americ. 

Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  1904.  Vol.  50.  p.  280. 
Frontgous,  Des  kystes  hydatiques  de  la  trompe.    Inaug.-Diss.  Bordeaux  1908. 
Vautrin,  Kyste  bydatique  de  la  trompe.  See.  med.  Nanc  1899.  28.  juiny.  Nach  Frommeis 

Jahresbericht.  1899.  p.  150. 

Der  Echinokokkus  siedelt  sich  in  den  Tuben  wohl  immer  nur  sekundär  an. 

Dies  kann  in  der  Weise  geschehen,  daß  ein  im'  Becken  gelegener  Hyda- 
tidensack  mit  der  Tube  verwächst  und  in  ihr  Lumen  durchbricht,  oder  da- 
durch, daß  durch  Platzen  einer  im  Abdomen  gelegenen  Zyste  die  Tochterblasen 
auf  das  Peritoneum  verstreut  werden. 

Ein  interessanter  Fall  wird  von  Bland  Sutten  zitiert:  bei  einem 
14jährigen  an  Tuberkulose  verstorbenen  Mädchen  fand  sich  im  kleinen  Becken 
eine  den  Uterusfundus  bedeckende,  11  cm  lange  Zyste,  welche  mit  der  rechten 
Tube  verwachsen  war  und  in  Kommunikation  stand.  Die  Tube  selbst  war 
geschlängelt  und  durch  zahlreiche,  teils  gefüllte,  teils  zusammengefallene  Blasen 
ausgedehnt. 

Neuerdings  hat  Benoit  80  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt 
und  einen  von  Doleris  operierten  Fall  von  Echinokokkus  beider  Tuben  bei 
einer  36  jährigen,  seit  12  Jahren  steril  verheirateten  Frau  beschrieben.  Beide 
Tuben  waren  in  enorme,  miteinanderver  lötete,  dickdarmähnliche 
Würste  von  57,  bezw.  53  cm  Länge  verwandelt,  welche  den  Uterus  ganz 
bedeckten.  Ihre  Wandung  war  verdickt,  das  Lumen  von  Hydatidenzysten 
angefüllt.  Auf  dem  Netz  und  Peritoneum  befanden  sich  erbsengroße,  mit 
fettiger  Flüssigkeit  gefüllte  (degenerierte)  Blasen.  Die  Zysten  zeigten  die 
typische  lamelläre  Struktur;  Haken  waren  nicht  nachzuweisen. 

Oxyuris  vermicularis. 
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Die  Neubildungen  der  Tuben. 

Die  Tuben  sind  auffallend  selten  der  Sitz  primärer  Neubildungen.  Die 
primären  Tubentumoren  treten  gegenüber  den  so  häufigen  Uterus-  und  Ovarial- 
geschwülsten  ganz  zurück.  Sie  fanden  daher  auch  erst  spät  eine  eingehende 
Würdigung  und  Bearbeitung. 

Die  erste  ausführlichere  Darstellung  primärer  Tubentumoren  erfolgte  1895 
durch  Sänger  und  Barth  in  der  A.  Martin  sehen  Monographie:  Die  Krank- 
heiten der  Eileiter.   Sie  legten  ihrer  Darstellung  folgende  Einteilung  zugrunde: 

I.  Geschwülste  der  Schleimhaut  (Mukosa  und  Submukosa): 

1.  Polypen: 

a)  Schleimhautpolypen, 

b)  Decidualpolypen ; 

2.  Papillome: 

a)  Tubare  Kondylome, 

b)  Papilloma  tubae, 

c)  Papilloma  tubae  cysticum  (vesiculosum) ; 

3.  Karzinome: 

a)  Carcinoma  papilläre, 

b)  Carcinoma  gyriforme ; 

4.  Deciduoma  malignum ; 

5.  Sarkome: 

a)  Sarcoma  papilläre, 

b)  Carcino-Sarcoma  papilläre. 

II.  Geschwülste  der  Muskularis: 

a)  Myome, 

b)  Sarkome. 

III.  Geschwülste  der  Subserosa: 

Lipome. 

IV.  Geschwülste  der  Serosa: 

Papilloma,  zystoide  Gebilde. 
V,  Geschwülste  der  Tubenfransen. 

Gebhard  hat  in  seiner  Monographie:  Die  pathologische  Anatomie  der 
Sexualorgane,  diese  Einteilung  unverändert  übernommen. 

Vom  praktischen  Standpunkte  aus  erscheint  es  am  einfachsten  an  den 
Tuben  zunächst  zwischen  gutartigen  und  bösartigen,  zwischen  homologen  und 
heterologen  Geschwülsten  und  weiterhin  zwischen  epithelialen  Tumoren  und 
Bindesubstanzgeschwülsten  zu  unterscheiden. 

Auf  diese  Weise  würde  man  zu  folgender  Einteilung  der  primären  Tuben- 
neubildungen kommen. 

I.  Homologe  "Geschwülste. 
1.  Epitheliale  Geschwülste, 
a)  Polypen. 


Die  Neubildungen  der  Tuben. 


183 


b)  Papillome. 

c)  Zysten. 

2.  Bindesubstanzgeschwülste. 

a)  Fibrome  und  Fibromyome. 

b)  Lipome. 

c)  Lymphangiome. 

3.  Mischgeschwülste. 

a)  Dermoidzysten  (Embryome). 

b)  Fibromyoma  cystosum  (S aenger  und  Barth). 
II.  Heterologe  Geschwülste. 

1.  Epitheliale  Geschwülste. 

a)  Karzinome. 

b)  Chorionepitheliome. 

2.  Bindesubstanzgeschwülste. 
Sarkome. 

3.  Endotheliome. 

4.  Mischgeshcwülste. 

Polypen. 
Literatur. 
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der  Eileiter.  Leipzig  1895.  p.  345. 

Polypen  der  Tubenschleimhaut  sind  jedenfalls  sehr  selten.  Saenger  halt 
das  Vorkommen  von  echten  Tubenpolypen  —  analog  denen  der  Uterus- 
mukosa  —  überhaupt  für  fraglich,  da  in  den  bisher  mitgeteilten  Fällen  eine 
Verwechselung  mit  zirkumskripten  Verdickungen  auf  entzündlicher  Basis  oder 
mit  sog.  Decidualpolypen  oder  mit  Papillomen  statthaben  konnte. 

Lewers  fand  in  einem  Falle  auf  der  Innenfläche  beider  diktierter 
Tuben  zahlreiche,  erbsen-  bis  stecknadelkopfgroße  feste  Gebilde.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  mangelt.  Amann  sah  in  den  über  fingerdicken  Tuben 
eines  myomatösen  Uterus  mit  Portiokarzinom  polypöse  Schleimhautwucherungen, 
welche  „aus  verdicktem  Bindegewebe  bestanden  und  mit  einschichtigem,  enorm 
gefaltetem  Zylinderepithel  überzogen  waren". 

Kleine  knötchenartige  Prominenzen,  wie  sie  besonders  in  der  Hydro- 
salpinx  nicht  so  selten  angetroffen  werden,  kann  man  nicht  als  Polypen  be- 
zeichnen.   Von  diesen  war  im  Abschnitt  über  die  Entzündungen  die  Rede. 

Gleichzeitig  mit  Tubargra  vidi  tät  wurden  in  der  Pars  isthmica  tubae 
einige  Male  kleine  Polypen  gefunden  (Beck,  Breslau,  Leopold,  Wyder); 
sie  zeigten  größtenteils  decidualen  Bau.  Die  Frage,  ob  sie  schon  vor  der 
P'estsetzung  des  Eies  bestanden  und  ein  Hindernis  für  dessen  Wanderung, 
somit  Ursache  der  ektopischen  Gravidität  abgaben,  oder  ob  sie  ihre  Ent- 
stehung erst  der  letzteren  verdankten,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  beantworten. 
Wyder  und  mit  ihm  Sänger  sind  der  Ansicht,  daß  eine  derartige  Yer- 


■^Q^  Fromme  und.  H  eyneman  n  ,  Erkrankungen  der  Tube. 

legung  des  Tubenlumens  durch  Polypen  nicht  decidualer  Natur  stattfinden 

^^*^"^^j^Qljitansky  nnd  Kl  ob  beschrieben  bindegewebige  Neubildung  der 
Fimbrien,  wodurch  —  nach  letzterem  —  „dieselben  intume.szieren  und  zu 
weißen,  knorpelharten  kleinen  Knoten  degenerieren,  welche  aus  dichtem  Binde- 
gewebe bestehen  und  aus  einer  direkten  Bindegewebswucherung  der  kolbigen 
Fransenenden  selbst  hervorgegangen  sind.  Dieselben  zerren  mitunter  die  Fransen- 
enden lang  aus  und  hängen  dann  an  fadenartigen  Stielen  am  Ostium  abdomi- 
nale. Eine  etwaige,  leicht  mögliche  Abschnürung  derselben  kann  als  eine 
der  Entstehungsweisen  von  freien  Körpern  in  der  Bauchhöhle  gelten'^ 

Papillome. 
Literatur. 

Chifolian  et  Merklen,  Adenome  dans  une  trompe  enaammee.  Zitiert  nachMacrez: 

La  Gynecologie.  1899.  p.  431. 
Fedoroff,  Corpora  libera  in  tuba  Fallopii.  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnec  1904. 

Januar.    Zitiert  nach  Frommeis  Jahresbericht.  1904.  p.  132. 
Macrez,  Des  tumeurs  papillaires  de  la  trompe  de  la  Fallope.    La  Gynecologie.  Paris 

1899.  Nr.  5.  p.  400  et  Nr.  5.  p.  504. 
Monprofit  et  Pilliet,  Adenome  dans  une  trompe  enüammee.    Bull.  Soc.  anat.  1893. 

p.  505. 

Tödenafc,  Tameurs  vegetantes  des  trompes  utörines.    Brit.  medic.  Journ.  1906.  21.  April. 

Frommeis  Jahresbericht  1906.  p.  162. 
Walla,  Kystoma  multioculare  paplUiferum  intraligamentosum  ov.  sin  et  Papilloma  tubae 

et  Haematosalpinx  lat.  dextr.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902.  Nr.  11.  p.  289. 

Die  Papillome  der  Tube  haben  ihren  Sitz  in  der  Schleimhaut.  Ihre 
Unterscheidung  von  Karzinomen  der  Tube,  die  ebenfalls  einen  papillären 
Bau  aufweisen,  ist  sehr  schwierig,  so  daß  oftmals  Bedenken  entstehen 
können,  ob  ein  mitgeteilter  Fall  noch  als  Papillom  oder  bereits  als  rein 
papilläres  Karzinom  (siehe  später)  anzusehen  ist.  Andererseits  müssen  oft- 
mals bei  manchen  Fällen  auch  Zweifel  laut  werden,  ob  für  sie  die  Be- 
zeichnung Papillom  auch  wirklich  angebracht  ist  und  ob  es  sich  nicht  viel- 
mehr einfach  um  eine  stärkere  Faltung  der  Tubenschleimhaut  handelt. 

Während  von  älteren  Autoren  (Rokitansky  und  Hennig)  nur  Be- 
schreibungen kleiner  polypöser  Scbleimhautwucherungen  erkrankter  Tuben 
existieren,  gab  Doran  (188l))  als  der  Erste  die  eines  echten  Papilloma  tubae. 

1895  konnten  Sänger  und  Barth  6  Fälle  zusammenstellen  (3  von 
Alban  Doran,  2  von  Bland  Sutten  und  1  von  Doleris).  Inzwischen 
sind  6  weitere  hinzugekommen:  1  Fall  von  Monprofit  und  Pilliet,  1  von 
Chifolian  und  Merklen,  1  von  Macrez,  2  von  Tedenat,  und  1  von 
Walla. 

Nach  Sänger  und  Barth  kann  man  2  Formen  des  Papilloms  unter- 
scheiden: 1.  das  einfache  zystische  und 
2.  das  hydropische. 
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Das  einfache  Papillom  stellt  eine  umschriebene  weiche  Wucherung  dar, 
von  blumenkolilähnlicher  Form  und  zottigem  Bau,  welche  das  Tubenlumen 
erfüllt  und  die  Tube  zu  einem  ziemlich  bedeutenden  Tumor  ausdehnen  kann 
(wie  im  Fall  Doleris). 

Der  Hauptbestandteil  der  Neubildung  besteht  aus  gewucherten,  vielfach 
verästelten,  dicht  aneinander  liegenden  Faltenstämmchen  der  Tubenschleimhaut, 
welche  durch  teilweise  Verwachsung  ihrer  Enden  kleinere  zystische  Hohl- 
räume einschließen  (Sänger). 

Das  bindegewebige  Stroma  ist  von  verschiedener  Mächtigkeit.  Den 
Überzug  desselben  bildet  eine  einfache  Lage  von  flimmerndem  Zylinder- 
epithel. 

Die  Neubildung  ist  gutartig.  Die  Epithelien  zeigen  keine  Tendenz  zu 
atypischer  Wucherung.  Außer  kleinen  peritonealen  Papillomen  wurden  Meta- 
stasen nicht  beobachtet. 

Federoff  gewann  durch  Laparotomie  eine  an  ihrem  Ende  verschlossene 
Tube,  die  15  hanfkorn-  bis  bohnengroße  freie  Körperchen  von  ovaler  oder 
polygonaler  Form  enthielt.  Mikroskopisch  erwiesen  sie  sich  als  gut- 
artige Papillome  der  Tube,  die  ihre  Verbindung  mit  der  Tubenschleimhaut 
verloren  hatten. 

Als  zweite  Art  des  Tubenpapillom  (Papilloma  cysticum  s.  vesiculosum) 
bezeichnet  Sänger  eine  von  Bland  Sutten  in  seinem  ersten  Falle  be- 
schriebene Form,  bei  der  die  aus  dem  erweiterten  abdominalen  Tubenende 
hervorquellenden  Zotten  der  Neubildung  das  Aussehen  einer  Blasenmole  dar- 
boten. 

Mikroskopisch  unterschied  sich  diese  Form  von  der  erstgenannten  durch 
verschieden  große,  mehr  an  der  Oberfläche  gelegene  Hohlräume,  deren  Innen- 
wand papilläre  Massen  entsproßten. 

Hervorgehoben  wird,  daß  in  allen  Fällen  von  Papillom  Residuen  ent- 
zündlicher Erkrankung,  sei  es  in  Form  von  Pelveoperitonitis  oder  von  schweren 
entzündlichen  Veränderungen  des  von  der  Neubildung  nicht  eingenommenen 
Tubenteiles  nachzuweisen  waren. 

So  war  auch  meist  das  abdominale  Tubenende  verschlossen.  Doran 
hat  daher  das  Papillom  nicht  als  echte  Neubildung,  sondern  nur  als  ent- 
zündliche Veränderung  aufgefaßt. 

Beim  Verschluß  des  Ostium  abdominale  staut  sich  das  seröse  oder  serös- 
schleimige Sekret,  es  kommt  zur  Ausbildung  einer  Hydrosalpinx.  Nach  Doleris 
kann  sich  das  Sekret  auch  durch  den  Uterus  nach  außen  ergießen. 

Bei  offenem  abdominalen  Ende  entleert  sich  das  Sekret  in  die  Bauch- 
höhle. Hierdurch  kann  es  zu  einer  peritonealen  Reizung  und  zur  Ausbildung 
von  Ascites  kommen. 

Doran  und  Bland  Sutton  legen  der  Gonorrhoe  in  ätiologischer  Be- 
ziehung große  Bedeutung  bei. 
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Zystische  Bildungen  an  den  Tuben  wurden  schon  von  älteren  Autoren 
beschrieben.  So  spricht  schon  Kl  ob  von  einem  außerordentlich  häufigen  Vor- 
kommen derselben.  In  erster  Linie  wird  von  Klob  die  M orgagni  sehe 
Hydatide  genannt,  die  er  übrigens  als  physiologische  Bildung  ansieht.  (Vgl. 
auch  den  Abschnitt:  Angeborene  Erkrankungen.) 

Als  sehr  häufiger  Befund  werden  von  demselben  Autor  ganz  kleine  eben 
sichtbare,  bis  über  erbsengroße,  ihrer  prallen  Füllung  wegen  immer  aulfallend 
harte  Zysten  bezeichnet,  welche  oft  in  bedeutender  Menge  am  Peritoneum 
der  Tuben  und  des  Ligamentum  latum  und  zwar  besonders  im  oberen  Ab- 
schnitte desselben  isoliert  oder  gruppenweise  sitzen.  Der  Inhalt  kann  ver- 
schieden beschaffen  sein.  Sie  gehen  nach  Klob  aus  Bindegew ebs Wuche- 
rungen hervor.  Mitunter  sind  sie  auch  größer,  gestielt,  selbst  „zitzenförmig" 
imd  enthalten  dann  klare  Flüssigkeit.  Es  ist  wohl  sicher,  daß  Klob  hier 
zystische  Gebilde  verschiedener  Provenienz  zusammenfaßt.  Außer  diesen 
werden  noch  Zysten  an  den  Tubenfransen,  „welche  in  einer  Art  von  Hydropisch- 
werden  des  Endkolbens  derselben  zu  begründen  sind",  genannt;  sie  besitzen 
oft  einen  Stiel  und  ähneln  dann  Morgagnischen  Hydatiden,  enthalten 
Serum,  Kolloidmassen  oder  geschichtete  Kalkkörperchen  (Rokitansky). 

Ki wisch  fand  erbsen-  bis  walnußgroße  Zysten  unter  der  Schleimhaut. 

Nach  V.  Winckel  kommen  Zysten  in  allen  Wandschichten  der  Tube 
vor.  Am  häufigsten  im  Peritoneum  von  Mohnkorn-  bis  Erbsengröße.  Die 
in  der  Muskularis  befindlichen  „entstehen  vielleicht  durch  Blutergüsse". 

d'Hotmann  sah  kleine,  zystische,  mit  Zylinderepithel  bekleidete  Hohl- 
räume im  mittleren  Teil  einer  Tube  außerhalb  der  Ringmuskulatur  gelegen, 
in  einem  zweiten  Fall  eine  2 — 3  cm  große,  sonst  gleich  beschaffene  in  gleicher 
Lage;  desgleichen  in  einem  dritten  Falle  multiple  erbsengroße,  mit  Zylinder- 
epiihel  ausgekleidet.  d'Hotmann  sieht  sie  als  Überreste  des  Wol  ff  sehen 
Ganges  an  und  zwar  durch  Einschluß  von  Zellen  des  letzteren  in  die 
Wand  des  Müll  ersehen  Ganges  zu  einer  bestimmten  Zeit  des  embryonalen 
Lebens  entstanden. 

R.  Meyer  demonstrierte  drei  Fälle  von  epithelialen  Zysten  am  freien 
Rande  der  Tube.  Eine  saß  am  ampuUären  Tubenteil,  in  den  beiden  anderen 
Fällen  saßen  die  Zysten  am  freien  Rande  des  uterinen  Tubenteiles. 
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R.  Meyer  protestiert  gegen  den  Mißbrauch  des  Wortes  Nebentube  und 
fülirt  diese  Fälle  auf  Absprengiing  von  Epithel  bei  der  ersten  Anlage  des 
epithelialen  Müll  er  sehen  Ganges  zurück. 

Sänger  unterscheidet  bei  den  zystischen  Bildungen  an  der  Tube: 

1.  Serozysten  s.  Serocelen,  enstanden  durch  Ansammlung  seröser 
Flüssigkeit  zwischen  Lamellen  von  Neoniembranen.  Sie  können  ein- 
zeln oder  multipel  vorkommen  und  Kindskopf'größe  erreichen. 

2.  Lymphangiektasien  und  lymphangiektatische  Zysten  in  drei  Formen: 

a)  als  kleine  Bläschen  auf  Tube  und  Ligament;  identisch  mit 
denen  der  älteren  Autoren, 

b)  gewundene  verästelte  Schläuche  mit  Einschnürungen  und 
blasigen  Vortreibungen.  Sitz:  in  oder  unter  dem  Peritoneum 
von  Tube  und  Ligament, 

c)  lymphangiektatische  Zysten,  größere,  zartwandige,  isolierte 
Zysten  mit  dem  Sitz  im  tubaren  Subserosium  oder  Mesosal- 
pingium.  Die  beiden  letzteren  kommen  besonders  bei  Uterus- 
myomen vor. 

3.  Die  Hydatis  Morgagni  als  physiologische  Zyste  des  Fimbrienendes. 


Fig.  38. 

Zystische  Gebilde  am  abdominalen  Ende  der  Tube  I,  II  und  III.  U  Uterus,  der  myomatös  war. 
O  Ovarium.    T  Tube.    Es  bestanden  Eesiduen  einer  Pelviperitonitis.    Wahrscheinlich  handelt 

es  sich  um  Adhäsionszysten. 

Fabricius  hat  in  seiner  Abhandlung  eine  Übersicht  der  an  Tuben, 
Ligament  und  Uterusoberfläche  vorkommenden  Zysten  gegeben  und  geht  näher 
auf  die  von  ihm  beobachteten  subserösen  Zystchen  ein.  Sie  waren  teils  von 
Zylinderepithel  au.«gekleidet,  teils  von  geschichteten,  kankroidperlenähnlichen 
Körpern  erfüllt.    Ihre  Entstehung  erklärt  Fabricius  derart,  daß  durch 
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Entzündung  der  Serosa  Epithel  zur  Wucherung  angeregt  wird,  wodurch  es 
zur  Einstülpung  des  letzteren  und  Bildung  von  Epithelschläuchen  unter  der 
Serosa  und  im  lockeren  subserösen  Gewebe,  ja  sogar  in  der  Muskularis  kommt. 
Durch  mehrfache  Abschnürung  und  Sekretstauung  bilden  sich  Zystchen.  Die 
geschichteten  Körper  entstehen  durch  Epitheldegeneration.  Das  Epithel  denkt 
sich  Fabricius  durch  Entzündung  entweder  aus  dem  Tubenserosaendothel, 
oder  aus  dem  Keimepithel  hervorgegangen,  welch  letzteres  sich  unter  dem 
Einflüsse  der  Entzündung  über  die  Tube  hin  proliferiert. 

Sappey  ließ  diese  kleinen  Zystchen  sogar  aus  transplantierten  Ovula 
hervorgehen,  welche  bei  Atresie  der  Tuben  nicht  in,  sondern  auf  diese  gelangen 
und  dann  degenerieren, 

Pilliet  führt  den  wiederholten  Befund  von  geschichteten  Platten- 
epithelien  als  Gegenbeweis  an;  ebenso,  und  zwar  mit  Recht,  daß  die  Tuben 
oft  gar  nicht  verschlossen  sind.  Er  ist  geneigt,  die  Zysten  —  wenigstens  zum 
Teil  —  als  Reste  des  Rosenmüll  er  sehen  Organes  aufzufassen. 

Kleinhans  hat  häufig  solche  Zystchen  gesehen,  teils  bei  Uterusrayom, 
teils  ohne  solches,  bei  entzündeten  und  gesunden  Tuben,  bei  älteren  und 
jüngeren  Personen.  Sie  bestanden  in  den  untersuchten  Fällen  aus  dünner 
bindegewebiger  Wand  und  waren  mit  einer  einfachen  Lage  flacher,  endothel- 
ähnlicher,  nie  zylindrischer  Zellen  ausgekleidet.  In  einem  Falle  war  ein  Teil 
einer  solchen  —  ganz  kleinen  —  Zyste  mit  polygonalen,  einen  gut  färbbaren 
Kern  enthaltenden  Zehen  erfüllt.  In  einem  anderen  Falle  ließen  sich  durch 
Serienschnitte  zwei  dünne,  sich  allmählich  verjüngende  Ausläufer  einer  etwa 
hantkorngroßen  Zyste  nachweisen.  Auch  geschichteter  Inhalt,  der  ganz  den 
Eindruck  von  Plattenepithellamellen  darbot,  war  in  einem  Falle  zu  sehen. 
Kleinhans  ist  der  Ansicht,  daß  wenigstens  der  größere  Teil  dieser  Zystchen 
vom  Serosaendothel  herstamme. 

Die  von  Sänger  als  lymphangiektatische  Zysten  bezeichneten  Gebilde 
konnte  auch  Kleinhans  wohlausgeprägt  gelegentlich  einer  Ovariotomie  be- 
obachten. Es  lagen  keinerlei  peritonitiscbe  Veränderungen  vor ;  fast  der  ganze 
Uterus,  die  Tuben  und  Ligamente  erschienen  förmlich  übersät  mit  solchen 
bis  erbsengroßen,  flachen  Zystchen. 

Größere  Tubenzysten  Avurden  von  Boldt  und  Stolz  gefunden.  Die 
von  Boldt  beschriebene  Zyste  maß  3 Zoll  im  Durchmesser,  der  Durchmesser  der 
anderen  (Stolz)  betrug  12cm.  Beide  saßen  am  ampuUären  Teil  der  Tube. 
Stolz  nimmt  an,  daß  die  Zyste  durch  Verwachsung  der  Falten  der  Tuben- 
schleimhaut entstand. 
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Über  die  von  Seiten  der  älteren  Autoren  als  Myome  oder  Fibromyome 
beschriebenen  kleinen  Tumoren  der  Uteruswand  war  bereits  im  Abschnitt, 
welcher  die  Entzündungen  behandelte  (Salpingitis  nodosa),  die  Rede. 

Dort  wurden  auch  bereits  die  als  Adenomyome  und  Kystadenome  der 
Tube  bezeichneten  Tumoren  besprochen. 

Wahre  Fälle  von  Fibromyom  sind  selten.  Es  waren  nur  18  Fälle  in 
der  Literatur  zu  finden. 

Meist  handelt  es  sich  um  kleinere  Tumoren  (haselnuß-  bis  eigroß). 
Größer  waren  die  von  Berg  er  (3  kg  schwer),  Sutton  (orangegroß)  und 
S  p  a  e  t  h  (apfelgroß). 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  ist  der  uterine  Teil  der  Tube  der  Sitz 
dieser  Geschwülste  und  zwar  entwickeln  sie  sich  innerhalb  der  Tubenwand, 
doch  sind  auch  gestielte  Formen  beschrieben.  In  den  Fällen  von  Spaeth 
und  Taylor  umgaben  die  Tumoren  konzentrisch  das  Lumen  der  Tube. 

Mikroskopisch  handelt  es  sich  um  Fibrome  mit  mehr  oder  weniger 
Muskelgewebe  durchsetzt. 

Quenu  und  Longuet  berichten,  daß  sie  in  Fibromen  der  Tube  Ge- 
webe von  knorpelartiger  Beschaffenheit  fanden.  Sie  führen  auch  einen  der- 
artigen Fall  Le  Dentus  an.  Der  mikroskopische  Nachweis  von  Knorpel- 
zellen fehlt.  Thiebaults  Fall  deuten  wir  ebenso;  Ballantynes  Fall,  in 
dem  sich  Verkalkung  in  der  Tube  fand,  ist  wohl  eher  auf  Tuberkulose  zu- 
rückzuführen als  für  ein  Fibroid  anzusehen. 


Lymphangiome. 
Literatur. 
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In  neuester  Zeit  sind  auch  Lymphangiome  der  Tuben  beschrieben  und 
zwar  4  Fälle,  1  von  Höhne  (1901),  1  von  Dienst  (1905),  1  von  K er- 
mann er  (1907)  und  1  von  K.  Franz  (1909). 

Höhne  berichtet  über  ein  kirschkerngroßes  Lymphangiom  der  Tube,  das  als  Neben- 
befund an  einem  per  vaginam  mit  den  Adnexen  exstirpierten  myoraatösen  Uterus  gefunden 
wurde.  Der  Tumor  saß  in  der  oberen  Wand  der  rechten  Tube  ca.  1  cm  lateralwärts  von 
der  Eileiterecke.    Er  war  den  äußeren  Lamellen  des  Ringmuskulatur  eingelagert. 

Dienst  demonstrierte  ein  linsengroßes  Lymphangiom,  das  dem  ampullären  Tubenteil 
entstammte.  Auch  hier  handelte  es  sich  um  einen  Nebenbefund  bei  einem  wegen  Myom 
exstirpierten  Uterus.  Makroskopisch  hatte  die  kleine  Geschwulst  als  Tubenmyom  imponiert. 
Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  daß  „das  Tumorparenchym  sich  aus  angio- 
matös  gewucherten  Kapillargefäßen  und  deren  Endothelien  und  das  Stroma  aus  schleimigem 
Bindegewebe"  zusammensetzte.  Dien  s  t  bezeichnet  daher  die  Geschwulst  als  „myxofibröses 
Kapillarangiom  der  Tube". 

Am  eingehendsten  ist  der  Fall  von  Ker  mann  er  beschrieben.  Das  Präparat  wurde 
gewonnen  bei  der  vaginalen  Exstirpation  eines  myomatösen  Uterus.  Der  Tumor  stellt 
eme  bohnengroße  (0,9  cm  Durchmesser),  spindelförmige,  derbe  Verdickung  im  Isthmus  der 
Tube  dar.  Er  war  in  die  Wand  der  Tube  so  eingelagert,  daß  die  Lichtung  des  Eileiters 
in  einen  bogenförmigen  Spalt  verwandelt  war.  An  der  Tube  waren  Zeichen  chronisch- 
entzündlicher Zustände  vorhanden. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  der  Knoten  ein  homogenes  ,  fast  speckig  glänzendes 
Aussehen. 

Mikroskopisch  setzte  sich  der  Tumor  aus  einem  dichten  Netz  von  Lymphgefäß- 
kapillaren zusammen.  In  den  Lymphkapillaren  bestand  eine  „enorme  Endothel- 
wucherung",  die  an  manchen  Stellen  ausgesprochen  mehrschichtig  war.  Die  Geschwulst 
hatte  zu  einer  Auffaserung  und  Zersprengung  der  Muskelbündel  der  Tubenwand  geführt  und 
war  in  ihren  mittleren  Partien  bis  unter  die  Serosa  vorgedrungen.  Desgleichen  konnte 
man  die  Neubildung  in  die  Falten  der  Tubenschleimhaut  hineinwuchern  sehen. 

Kermauner  faßt  daher  die  Geschwulst  als  eine  Wucherung  der 
Lymphgefäßkapillaren  von  anatomisch  bösartigem  Chai'akter  auf."  Die  Ur- 
sprungsstätte vermutet  er  in  der  Schleimhaut. 

Die  Bedeutung  der  Geschwulst  erblickt  er  vor  allem  darin,  daß  sie 
„einen  deutlichen  Hinweis  auf  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  bösartigen 
Neubildung  des  Eileiters  aus  den  Lymphgefäßendothelien  gibt." 

Kermauner  lagen  auch  die  mikroskopischen  Präparate  der  Fälle 
Hohnes  und  Diensts  vor.  Er  konnte  die  weitgehendste  Übereinstimmung 
der  Befunde  bei  allen  drei  Fällen,  vor  allem  auch  die  ausgesprochene  Endothel- 
wucherung  feststellen. 

Der  letzte  Fall  (R.  Franz)  entspricht  ebenfalls  durchaus  dem  von  Kermauner  er- 
hobenen Befunde.  Im  Uterus  befand  sich  ein  Adenokai'zinom  und  ein  Myom.  Das  Lymph- 
angiom war  kirschgroß. 

Beim  Lymphangiom  der  Tube  handelt  es  sich  also  um  eine  wohl- 
charakterisierte Geschwulst  von  Bohnen-  bis  Kirschgröße,  die^  eingelagert  in 
die  Tubenwand,  auf  dem  Durchschnitt  ein  homogenes,  bisweilen  speckig  glän- 
zendes Aussehen  hat. 

Der  Sitz  war  bald  der  ampulläre  Teil,  bald  der  Isthmus  der  Tube. 

In  allen  Fällen  bestanden  daneben  Myome  des  Uterus,  in  einem  (Franz) 
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außerdem  noch  ein  Adenokarzinom  des  Uterus.  Kermauner  beobachtete 
an  der  Tube  chronisch  entzündliche  Zustände. 

Mikroskopisch  zeigte  sich  ein  dichtes  Netz  von  Lymphkapillaren, 
die  eine  starke  Endothelwucherung  aufwiesen.  Vielfach  war  das  Endothel 
mehrschichtig.  Die  einzelnen  Zellen  waren  kubisch,  gequollen  und  wiesen 
zum  Teil  Degenerationserscheinungen  auf. 

Die  Muskelschicht  der  Tube  war  durch  die  Geschwulst  aufgefasert  und 
zersprengt. 

Der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  wurde  von  Kermauner  und  Franz 
in  ihren  Fällen  in  der  Tubenschleimhaut,  von  Höhne  und  Dienst  in  ihren 
Fällen  in  der  Muskulatur  vermutet, 

Dermoidzysten  (Embryome). 
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Tom.  62.  p.  265.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  p.  472. 

Der  erste  Fall  von  Dermoidzyste  der  Tube  wurde  bereits  1865  von 
Ritchie  veröffentlicht.  Es  handelte  sich  um  eine  pflaumengroße,  mit  rahmartiger 
Flüssigkeit  erfüllte  Geschwulst,  die  eine  Knochenplatte  von  3,5 — 4  cm  Länge  und 
ca.  2  cm  Breite  enthielt.   Ausgangspunkt  der  Geschwulst  war  die  Tubenwand. 

Erst  1890  folgte  ein  zweiter  Fall  (Scliouwman).  Dieser  beschrieb  ein 
hühnereigroßes  Dermoid,  dessen  Inhalt  aus  Fett  vermischt  mit  Haaren  be- 
stand.   Ausgangspunkt  war  wieder  die  Tubenwand. 

Der  erste  Fall  mit  mikroskopischen  Untersuchungen  war  der  von  Pozzi 
(1897).  Mikroskopisch  waren  Fettgewebe,  Talg-  und  Schweißdrüsen  und 
Haare  nachweisbar.  Später  folgten  noch  die  Fälle  von  Jacobs,  Noto, 
Potherat,  Prochownik,  Roberts,  Sneguireff  und  Orthmann,  so 
daß  im  ganzen  10  Fälle  beobachtet  wurden.  Das  Dermoid  der  Tube  stellt 
also  eine  sehr  seltene  Geschwulst  dar. 

Makroskopisch  bieten  die  Dermoidzysten  der  Tube  nichts  besonderes. 
Sie  gleichen  gewöhnlichen  Sactosalpingen.    Verwachsungen  sind  mehr  oder 
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weniger  vorhanden.  Der  Inhalt  besteht  aus  einem  weiß  bis  gelben,  talg- 
artigen Detritus,  der  meist  mit  Haaren  vermischt  ist,  dem  bekannten  Em- 
bryombrei. 

Mikroskopisch  zeigt  die  Wand  der  Geschwülste  und  die  Tubenwand 
in  der  Regel  leicht  entzündliche  Erscheinungen.  Außerdem  werden  in  der 
Geschwulstwand  Drüsen  vom  Bau  der  Talgdrüsen  gefunden. 

Besonders  interessant  ist  das  von  Orthmann  beschriebene  Embryoma 
tubae. 

Bei  eiaer  33 jährigen  Frau  gewann  Orthmann  durch  Laparotomie  eine  rechtsseitige 
Tube,  die  äufäerlich  das  Bild  einer  gewöhnlichen  Saktosalpinx  bot.  Die  Maße  waren  9,3 
und  kern.  Die  Wand  zeigte  entzündliche  Erscheinungen  und  eine  Fettinfiltration  der 
Schleimhautfalten,  in  die  Haare  hineingewachsen  waren. 

Der  Tubeninhalt  bestand  aus  typischem  Embryombrei,  der  in  ausgedehntem  Maße  von 
kleinen  Rundzellen  durchsetzt  war.  Innerhalb  dieses  Embryombreies,  mit  der  Tubenwand 
nur  durch  einen  sehr  dünnen  Stiel  verbunden,  lag  der  eigentliche  ,Embryomkörper\ 

An  ihm  ließen  sich  Bestandteile  aller  drei  Keimblätter  nachweisen.  Als  Abkömm- 
linge des  Ektoderms  fanden  sich  Haut  mit  Haaren,  Talg-  und  Schweißdrüsen,  ferner  Zentral- 
nervensubstanz  und  ein  Zahn ;  als  Abkömmlinge  des  Mesoderm  Bindegewebe ,  subkutanes 
Fettgewebe,  Knorpel  und  glatte  Muskulatur  und  endlich  als  Abkömmlinge  des  Entoderms 
Zylinder-  und  fliramerepitheltragende  Schleimhaut,  mannigfache  Drüsenanlagen,  u.  a.  Schlemi- 
drüsen  und  Schilddrüsen. 

Das  Verhalten  der  einzelnen  Gewebe  und  Organe  zueinander  war  so,  daß  Orth- 
mann sich  zu  der  Annahme  berechtigt  hielt,  daß  es  sich  um  eine  rudimentäre,  embryonale 
Anlage  handele. 


Fibromyxoma  cystosum. 
Literatur. 
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Als  Fibromyxoma  cystosum  beschreiben  Sänger-Barth  einen 
bisher  Unikum  gebliebenen  Fall  von  Neubildung  der  Tubenfimbrien.  Die  Ge- 
schwülste, drei  an  Zahl,  aus  je  einem  Konglomerat  verschieden  großer  zystischer 
und  fester  Gebilde  bestehend,  hängen  —  zum  Teil  gestielt  —  nur  mit  den  Fim- 
brien der  sonst  ganz  normalen  Tuben  zusammen.  Mikroskopisch  bestand  die 
Wand  der  Zysten  aus  fibrösem  Bindegewebe  mit  glatten  Muskelfasern  und 
eingesprengten  Herden  embryonalen  Gewebes;  ihre  Oberfläche  war  mit  Flimmer- 
epithel bekleidet,  der  Inhalt  Detritus.  Die  Hauptmasse  der  festeren  Gebilde 
bestand  aus  teils  sulzigem,  myxomatösem,  teils  lockerem,  zelligem  Gewebe. 
An  der  Innenfläche  befand  sich  keinerlei  Auskleidung. 

Die  Untersucher  nehmen  an,  daß  durch  regressive  Metamorphose  dieses 
Gewebe  in  Detritus  und  dadurch  die  Geschwülste  in  Zysten  verwandelt  wurden, 
und  sind  der  Ansicht,  daß  es  sich  um  eine  angeborene  Geschwulstanlage 
handle,  deren  Produkt  zu  den  Teratomen  zu  rechnen  sei. 


Karzinom. 
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Primäre  Tiibeiikarzinoiric. 

Orth  mann  hat  1886  als  erster  das  Vorkommen  des  primären  Tuben- 
karzinoms sicher  nachgewiesen. 

Bis  dahin  waren  die  Ansichten  der  Autoren  geteilt  gewesen.  Ein  Teil  (Ki  wi  s  ch, 
Rokitansky,  Scanzoniu.  a.)  hatte  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  dieser 
Erkrankung  betont,  ein  anderer  Teil  (z.  B.  Schröder)  sie  aber  geleugnet. 

Seit  dieser  ersten  Mitteilung  Orthmanns,  die  jetzt  wenig  über  20  Jahre 
zurückliegt,  ist  eine  große  Zahl  primärer  Tubenkarzinome  beobachtet  und  be- 
schrieben worden.  Immerhin  handelt  es  sich  um  eine  relativ  seltene  Er- 
krankung und  wenn  es  auch  nicht  möglich  ist,  alle  Fälle  hier  im  einzelnen 
anzuführen,  so  ist  doch  im  Literaturverzeichnis  eine  möglichst  vollständige 
Wiedergabe  der  Fälle,  soweit  sie  seit  der  ersten  Auflage  dieses  Handbuches 
veröfientlicht  wurden,  angestrebt. 

1904  konnte  Anufrief  bereits  52  in  der  Literatur  niedergelegte  Fälle 
von  primärem  Tubenkarzinom  zählen,  1906  Orthmann  deren  84,  1910 
Doran  deren  100.  Seit  Orthmanns  Zusammenstellung  sind  noch 'hinzu- 
gekommen die  Fälle  von  Gullen,  Fehling,  Macnaugton,  Tomson 
1905),  Bertino,  Hofmeier,  Kundrat  (2)  (1902),  Scharlieb,  Tedenat 
Zum  Busch  (1906),  Amann,  Dandelski,  Orthmaun,  Sar e tzki  (1907)' 
Everke,  Gemmel,  Kehrer,  Meriel,  Benthin,  Schauenstein  (1908)' 
Baisch,  Boxer,  Delaunay,  Gösset,  Hartmann,  Leuret  Norris' 
Penkert,  Pozzi(1909),  Doran,  Spencer  (3),  Täte,  Legg  (1910),  so  daß 
bis  jetzt  120  Falle  von  primärem  Tubenkarzinom  in  der  Literatur  vorliegen 

In  Dorans  fleissiger  Zusammenstellung  von  100  Fällen  fehlen  die  Fälle  von  Bertino 

Hofmeier,  Kundrat  (2),  Amann,  Benthin,  Baisch,  Boxer,  Penkert,  Osterloh' 
Quenu-Longuet,  Boldt  (2),  Brenneke,  Pfannenstiel  (2)  und  d'Anna.  Nach 
uorans  Zusammenstellung  neu  hinzugekommen  sind  8  Fälle  von  Spencer  und  ie  einer 
von  Täte  und  Legg.    Ein  weiterer  Fall  von  Täte  ist  in  bezug  auf  seine  primäre  Ent- 

bet7;       J-^V""'? ^"^  Dorans  Zusammenstellung  ist  u.s,  ebenso  wie  dem 
betreffenden  Referenten  in  Fromm  eis  Jahresbericht,  zweifelhaft  der  Fall  von  Hare 

Eingehende  und  alle  Fälle  der  jeweiligen  Literatur  berücksichtigende 
t-ublikationen  smd  von  Sänger  und  Barth  (1895),  Stolz  (1902)  Zan^e- 
merster  (1902),  Peham  (1903)  und  Doran  (1910)  vorhanden. 

A  tiol  ogie. 

Selbstverständlich  wird  uns  die  eigentliche  Ätiologie  der  primären  Tuben- 
karz.nome  so  lange  verborgen  bleiben,  solange  wir  über  die  Ätiologie  der 
ivarzmome  überhaupt  so  wenig  wie  bisher  wissen. 

Für  die  Tubenkarzinome  wird  aber  von  einer  großen  Reihe  der  Autoren 

Zl'ir  f't'^^r"  Entschiedenheit  das  Auftreten  dei' 

^eschwulst  auf  der  Grundlage  einer  chronischen  Entzündung  betont  Nach 
langer  und  Barth  gibt  es  hiervon  keine  Ausnahme. 
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Tats&ohlieh  lassen  sich  bei  fast  allen  Fällen  von  primärem  Tnbenkarzinom 
enteündliclie  Erscheinungen  an  den  erkrankten  Tnben  nachweisen. 

D  weiteren  wurde  von  Sänger  und  Barth  für  d,e  Bedeutung  der  Sal- 
Bin«itis  für  die  Entstehung  des  primären  Tubenkarzinoms  noch  ange  uhr  ,  daß  von 
?2  vmvertbaren  Fällen  6  steril  befunden  wurden,  5  hatten  nur  emmal  und  nur  emer 
Wa  neck)  3  mal  geboren.  Die  letzte  Geburt  in  diesem  Falle  lag  a^,er  bereits 
12JaTre  zu  ttck.  Nach  einer  Zusammenstellung  Kehrers  aus  dem  Jahre  1908 
waren  unter  52  Fällen  der  Literatur  14  steril  und  20  hatten  nur  emmal  geboren. 

Von  anderer  Seite  (Eckart,  Stolz)  wird  dieser  Auffassung  allerdings 
entgegengetreten.  Die  geringen  entzündlichen  Erscheiriungen  der  von  Karzinom 
Im  ergriffenen  Tubenteile,  sowie  das  meist  einseitige  Vorkommen  der  Er- 
tankung  sprechen  nach  ihrer  Ansicht  gegen  eine  ätiologische  Bedeutung  der 
ctoniscL  Entzündung.  In  der  Folgezeit  sind  dann  auch  primäre  Tuben- 
rarzinomebeobaohtet,beidenenentzundlicheErsohe,nungenandenTubenehltem 

Jedoch  sind  auch  heute  die  Meinungen  der  Autoren  noch  geteilt.  Die 
einen  sehen  in  der  Entzündung  das  Primäre  und  schreiben  ihr  eine  menr 
X  m  Uder  große  Bedeutung  für  die  Entstehung  des  primären  Tubenkarzmoms 
zu  d"  andlren  fassen  die  entzündlichen  Erscheinungen  als  sekundär  auf, 
als'  Reaktion  des  Tubengewebes  gegenüber  der  Neubildung. 

Ein  zweiter  ätiologischer  Faktor  wird  in  dem  Auftreten  gutartiger  Papillome 
erblickt  Woran  und  Fearne  führten  das  Auftreten  des  primären  Tuben- 
kar inoms  stets  auf  eine  maligne  Degeneration  bestehender  gutartiger  Papillome 
zurtcl  lhnen  schließen  sich  Sänger  und  Barth  an,  nur  halten  sie  daneben 
lüch  eine  Entstehung  des  Karzinoms  direkt  aus  der  entzündlichen  Schleim- 
haut ohne  die  Zwischenstufe  des  gutartigen  Papilloms  für  möglich. 

Als  dritter  ätiologischer  Faktor  endlich  wäre  das  Alter  der  Frau  zu  nennen. 
Nach  Sänger  und  Barth  ist  gerade  die  Klimax  von  unverkennbarer  Ein- 
wirkung, lach  ihnen  standen  von  14  Fällen,  bei  denen  — ga^ien  vo. 
lagen,  10  in  einem  Alter  von  43-50  Jahren,  drei  waxen  56  58  60  Jahre 
aH  und  nur  ein  Fall  (J.  Veit)  stand  im  36.  Jahre.  Bei  den  spater  berichteten 
FMen  schwankt  das  Alter  zwischen  40  und  60  Jahren;  zweimal  wurde  le 
Erkrankung  bei  70jährigen  gefunden.  Nur  Orthmann  Tomson  sah  n 
ein  primäres  Tubenkarzinom  bei  einer  37  jährigen,  Tedena  und  Spencei 
bei  e'iner  36Jährigen  Frau.  BeiHares')  Fall  (29jange  Frau  muß  es  zw  M- 
haft  erscheinen,  ob  es  sich  um  ein  Tubenkarzmom  handelte^  In  N  o  i  r  i  s 
Fall  von  primärem  Tubenkarzinom  war  die  Patientm  erst  27  Jahre  alt. 

Pathologische  Anatomie. 
Ausgangspunkt  der  primären  Tubenkarzinome  ist  die  Tubenschleimhaut. 
Sie  zeten  nfch'  Sängers' Angabe  ebenso  wie  auch  ande.;e  Neubildungen  de 
gleichen  Ursprungs  stets  einen  papillären  Bau.    Bleibt  die  Schleimhaut  fr  i, 
so  handelt  es  sil  nach  seiner  Ansicht  um  sekundäre  Tubentumoren.  All 
späteren  Autoren  sind  im  wesentlichen  dieser  Anschauung  beigetreten,  nur 
1)  Boston  Med.  and  .Surg.  Journ.  25.  V.  1905. 
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Friedenheim  sieht  als  Ursprungsstätte  des  von  ihm  beschriebenen  Karzi- 
nomes  die  Nebentube  an  und  Do  ran  erblickt  sie  in  versprengten  Teilen  des 
Wolfi" sehen  Ganges. 

Das  primäre  Tubenkarzinom  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einseitig  auf- 
Bei  Sänger  war  12  mal  eine  und  nur  3  mal  waren  beide  Tuben  erkrankt. 
Später  sind  weit  häufiger  doppelseitige  primäre  Tubenkarzinome  beschrieben, 
doch  überwiegen  die  einseitigen.  Bei  der  Zusammenstellung  von  Stolz  finden 
wir  17  einseitige  und  10  doppelseitige  primäre  Tubenkarzinome.  In  nicht 
ganz  73  aller  bisher  berichteten  Fälle  handelt  es  sich  um  einseitige  primäre 
Tubenkarzinome. 


u  u 

I 


Primäres  Tubenkarzinom  (Fall  Penkert,  Frauenklinik  zu  Halle).         natürl,  Größe.    U  nor- 
maler uteriner  Teil  der  Tube.    A  Ostium  abdominale  der  Tube  mit  Fimbrien.    Das  Karzinom 
hat  sich  lediglich  im  abdominalen  Teil  der  Tube  entwickelt.    Tafel  IV  Fig.  2  zeigt  den  mikro- 
skopischen Bau  dieses  Tumors. 

Die  Größe  der  Tumoren  kann  außerordentlich  verschieden  sein.  Sie 
schwankt  zwischen  kleinen  Exkreszenzen  und  Neubildungen  von  Kindskopf- 
größe (Fälle  von  Eckart,  Falk,  Stolz,  Hofbauer). 

Der  Sitz  des  Karzinoms  ist  fast  stets  der  mittlere  oder  laterale  Teil  der 
Tube.    Der  uterine  Teil  ist  sehr  häufig  völlig  frei  davon  (s.  Fig.  39). 

Infolgedessen  stellt  sich  der  ampulläre  Teil  der  Tube  als  erweitert  dar.  Da  es 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  Medullarkrebs  handelt,  ist  der  erkrankte  Teil 
der  Tube  von  weicher,  elastischer  Konsistenz.  Die  Oberfläche  der  Tube  ist  glatt 
oder  zeigt  Auftreibungen,  bisweilen  ist  sie  auch  mit  kleinen  Exkreszenzen  besetzt. 
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Schneidet  man  die  Tube  auf,  so  erblickt  man  in  beginnenden  Fällen 
die  Schleimhaut  mit  papillären  Wucherungen  besetzt.  In  vorgeschritteneren 
Fällen  ist  der  erkrankte  Teil  der  Tube  völlig  angefüllt  von  den  Tumormassen, 
deren  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Knoten  man  meist  noch  deutlich  er- 
kennt. Nach  dem  gesunden  Teil  der  Tube .  hin  erkennt  man  häufig  auch 
dann  noch  den  papillären  Bau  des  Tumors. 

In  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  ist  der  abdominale  Teil  der  Tube  obliteriert, 
häufig  bestehen  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  der  Umgebung. 

Sänger  \md  Barth  haben  nach  dem  makroskopischen  Aussehen  zwei 
Formen  des  primären  Tubenkarzinoms  unterschieden: 

1.  eine  rein  knotige  Form,  bei  der  nur  ein  einziger  solitärer  Tumor  vor- 
handen ist; 

2.  eine  diffuse  Form,  bei  der  sich  zahlreichekleinereKnotenaneinanderreihen. 
Mikroskopisch  handelt  es  sich  fast  ausnahmslos  um  papilläre  Tumoren. 

Bei  einem  Teil  der  Fälle  findet  man  ausschließlich  einen  papillären  Bau.  Bei  einem 
anderen  Teil  sieht  man  neben  papillären  Partien  solche  mit  einer  mehr  alveolären 
Anordnung  der  Epithelien,  bei  der  die  Epithelwucherungen  in  Form  von  so- 
liden Zellnestern  in  das  Bindegewebe  eingelagert  sind  (s.  Taf.  IV  Fig.  2.). 

Der  papilläre  Bau  macht  sich  mehr  nach  dem  Tubenlumen  zu  geltend, 
der  alveoläre  mehr  dort,  wo  das  Karzinom  in  die  Tubenwand  eindringt. 

Wegen  des  papillären  Baues  zeigen  die  primären  Tubenkarzinome  große 
Übereinstimmung  nicht  nur  mit  dem  malignen  Adenom  des  Uteruskörpers 
(Karl  Buge),  sondern  auch  mit  den  papillären  Adenomen  und  Adenokar- 
zinomen des  Ovariums  (Pfannenstiel). 

Bei  der  rein  papillären  Form  ist  das  Epithel  stets  einschichtig  ange- 
ordnet. Die  Unterscheidung  des'  rein  papillären  Karzinomes  von  dem  gut- 
artigen Papillom  kann  daher  recht  schwierig  sein. 

Die  Erkenntnis  des  papillären  Tubenkarzinoms  stützt  sich  auf  die 
üppigere  und  atypische  Wucherung  der  Epithelien,  gegen  die  das  Binde- 
gewebe ganz  zurücktritt.  Kommt  es  zu  einem  Übergreifen  des  Tumors  auf 
die  Wand  der  Tube,  so  ist  damit  natürlich  die  Diagnose  gegeben.  Doch  wird 
dieses  Ereignis  für  die  rein  papilläre  Form  von  vielen  Autoren  geleugnet. 

Die  Einzelzellen  des  primären  Tubenkarzinomes  sind  zylindrisch  bis 
kubisch,  überall  aber  ohne  Flimmerbesatz.  Die  Kerne  der  Zellen 
zeichnen  sich  durch  ihre  Größe  und  durch  ihre  unregelmäßige  Lage  aus. 
Dort  wo  die  Zellen  sehr  dicht  liegen,  also  in  den  soliden  Zellnestern,  nehmen 
sie  die  verschiedensten  Formen  an,  sie  werden  rundlich  und  vieleckig. 

Sehr  bald  machen  sich  an  den  Zellen  Zeichen,  des  Zerfalls  bemerkbar. 
Es  tritt  Vakuolenbildung  und  fettige  Degeneration  auf. 

An  der  Grenze  des  Tumors  findet  sich  meist  kleinzellige  Infiltration. 
Eckart,  Stolz  u.  a.  sehen  darin  einen  Schutzwall  des  Gewebes  gegen  die 
drohende  Zerstörung  durch  das  Karzinom. 

Auf  Grund  des  eben  geschilderten  mikroskopischen  Befundes  haben 
bereits  Sänger  und  Barth 
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1.  Fälle  mit  rein  papillärem  Bau,  entsprechend  dem  malignen  Adenom 
des  Corpus  uteri  und 

2.  solche  mit  papillär-alveolärem  Bau,  entsprechend  dem  Adeno- 
carcinoma  uteri 

unterschieden. 


Fig.  40. 

Primäres  Tubenkarzinom.    Schwache  Vergrößerung.)    (Fall  v.  Rosthorn.) 

Bei  der  ersten  rein  papillären  Form  ist  das  Epithel,  wie  bereits  er- 
wähnt, stets  einschichtig,  die  Epithelvermehrung  erfolgt  stets  nur  in  der 
Flächenausdehnung. 

Bei  der  zweiten  Form  finden  wir  neben  einschichtigem  auch  mehr- 
schichtiges Epithel,  neben  Partien  mit  papillärer,  auch  solche  mit  alveolärer 
Anordnung  des  Epithels.  Die  Epithelvermehrung  findet  nach  allen  Bichtungen 
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hin  Statt.    Die  zweite  Form  zeichnet  sich  durch  schnelles  und  ausgedehntes 
Übergreifen  auf  die  Wandung  der  Tube  aus. 

Sänger  vermutet,  daß  es  sich  bei  der  eben  erwähnten  alveolaren  An- 
ordnung der  Zellen  meist  nur  um  pseudoalveoläre  Anordnung  handele,  die 
bedino^sei  durch  den  engen  Zusammenschluß  mehrerer  papillärer  Auslaufer. 

Späterhin  sind  aber  auch  Fälle  beschrieben  worden,  die  lediglich  eine 
alveoläre  Anordnung  der  gewucherten  Epithelien  zeigen. 

Besonders  interessant  und  einzig  in  seiner  Art  ist  der  Fall  Friedenheims.  Hier 
fehlt  jegliche  Andeutung  einer  papillären  Entwickelang.    Während  die  Tubenwan    m.t  den 
oU  ei  Zellnestern  des  Karzinome  in  alveolärer  Anordnung  durchsetzt  is  sich  d 

Tabenschleimhaut  zum  größten  Teil  völlig  intakt.  Frieden  he  im  spricht  d.e  Nebentube 
als  Ursprungsstätte  dieses  Karzinoms  an.  Stolz  macht  aber  darauf  aufmerksam  daß 
Üde  im  ampullären  Teil  der  Tube  Schleimhaut  und  Muskulans  bereits  zugrunde  ge- 
^an-^en  ist  und  daß  das  Karzinom  selbst  hier  bereits  zu  zerfallen  beginnt  Da  der  ani- 
Llläre  Tubenteil  meist  die  Ursprungsstätte  des  primären  Tubenkarzmoms  ist,  so  erscheint 
Te  Annahme  gerechtfertigt,  daß  papilläre  oder  papillär-alveoläre  Partien  des  Tumors  bereits 
zerfallen  waren,  als  das  Präparat  durch  die  Operation  gewonnen  wurde. 

Ebenso   bedarf  einer  ausführlichen  Mitteilung   ein   Fall  Orthmanns    aus  dem 

öljihrige  Frau,  Fehlgeburten  im  5.  und  7.  Monat.  Menses  in  der  letzten  Zeit  un- 
regelmäßig, stark  und  schmerzhaft.    Seit  5  Wochen  starke  Schmerzen  im  Leib.  Khmsche 

Diagnose:  Multiple  üterusmyome. 

Das  durch  abdominale  Totalexstirpation  gewonnene  Präparat  zeigte  mul  iple  seröse 
Myome  des  Uterus.  Im  Uteruscavum  befand  sich  ein  Schleimhautpolyp.  Links  bestand 
eine  Sactosalpinx  serosa.  Die  rechte  Tube  war  stark  verdickt  und  in  ganzer  ^ä^ge  in  einen 
soliden  Tumor  umgewandelt.  Das  Lumen  der  Tube  war  klem  und  spaltformig.  Die  Tube 
war  fest  mit  dem  Fundus  uteri  verwachsen.  ■■  a 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ausgedehnte,  entzündliche  Veränderungen 
sowie  eine  direkte  Umwandlung  des  Zylinderepithels  in  typisches  Plattenepithel ,  sowohl 
an  dem  Oberflächenepithel,  wie  auch  an  den  in  der  Tiefe  der  Falten  sitzenden  abg-chnurten 
Epithelnestern.    Daneben  bestanden  Igrößere,   derbere  Knoten  aus  großen  Plattenepithel- 
zellen  mit  charakteristischen  Epithelperlen  in  der  Tubenwand.         ,     ^  ,  , 

Orthmann  bezeichnet  den  Fall  als  Plattenepithelkarzinom  der  Tube  das  infolge 
der  bei  chronisch-entzündlichen  Prozessen  nicht  gerade  seltenen  Metaplasie  des  Zylinder- 
epithels  entstanden  sei. 

In  neuester  Zeit  vertritt  E.  Kehrer  den  Standpunkt,  daß  beim  pri- 
mären Tubenkarzinom  das  Frühstadium  durch  den  papillären,  das  Endstadmm 
durch  den  alveolären  Bau  charakterisiert  ist. 

Wie  dem  auch  sei,  die  Einteilung  Sängers  in  erstens  papilläre  und 
zweitens  papillo-alveoläre  Karzinome,  wobei  die  rein  alveolären  zur  zweiten 
Kategorie  mit  hinzugezählt  werden,  muß  auch  noch  heute  als  die  geeignetste 
bezeichnet  werden,  um  so  mehr,  als  sie  auch  den  klinischen  Erscheinungen 
entspricht. 

Die  erstere  Form  stellt  die  gutartigere,  die  zweite  Form  die  bösartigere 
dar.    Beide  Formen  kommen  etwa  gleich  häufig  vor. 

Kurz  erwähnt  sei  auch  an  dieser  Stelle  der  beim  Sarkom  der  lube 
ausführlicher  besprochene  Fall  v.  Franques  von  Karzino-Sarko-Endotheliom 
der  Tube. 


Primilre  Tubonkarzinome. 
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Ausbreitung  und  Metastasenbildung  beim  primären  Tuben- 

karzinora. 

Die  rein  papilläre  Form  beschränkt  ihr  Wachstum  meist  auf  die  Tube, 
ja  sie  dringt  sogar  nur  sehr  selten  und  dann  nur  an  einzelnen  Stellen  in 
die  Tubenwand  ein.  Doch  kann  es  auch  bei  dieser  Form  auf  dem  Lymph-  oder 
Blutwege  zur  Metastasenbildung  kommen. 

Die  papillär-alveoläre  Form  dagegen  neigt  in  viel  höherem  Maße  zum 
Hineinwuchern  in  die  Tubenwand.  Häufiger  findet  man  sie  bis  an  die  Serosa 
vorgedrungen.  Ja  Fischel  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  auch  die 
Serosa  durchbrochen  und  bei  dem  es  infolgedessen  zu  einer  Ausbreitung  des 
Tumors  im  Netz  und  Peritoneum  gekommen  war. 


Fig.  41. 

Primäres  Tabenkarzinom.   (Fall  v.  Rost  ho  rn.)   (Schwache  Vergrößerung.)   Papilläre  Exkreszenz 

(regionäre  Metastase  in  der  Tube). 

Relativ  häufig  ist  ein  Übergreifen  auf  das  Ovarium.  Bei  Sänger  war 
es  unter  15  Fällen  dreimal  der  Fall.  Weiter  beschreibt  Kundrat  zwei 
solcher  Fälle,  weitere  sind  von  Cullingworth,  Arendes,  Amann,  Gullen 
und  V.  Franque  berichtet. 

Die  Adnexe  der  anderen  Seite  werden  ebenfalls  oft  ergriffen. 

Ziemlich  häufig  ist  auch  Metastasenbildung  im  Uterus.  Solche  Fälle 
sind  von  Doran,  Westermark,  Falk,  v.  Franque  (3)  und  Jabozzi 
beschrieben.  Es  kann  sich  um  Implantationsmetastasen  der  Schleimhaut  und 
um  Metastasen  auf  dem  Lymphwege  handeln. 
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Eine  Weiterverbreitung  auf  dem  Lymphwege  und  ein  Befallenwerden 
der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  fand  statt  in  den  Fällen  von  Orth  mann, 
V.  Rosthorn,  Doran,  Westermark,  Eckart,  Gullen,  Fischel,  Frie- 
denheim und  Stolz.  Letzterer  stellte  fest,  daß  es  bei  43  verwertbaren 
Beobachtungen  7mal  der  Fall  war.  v.  Rosthorn  fand  auch  die  Leisten- 
drüsen karzinomatös. 

Metastasen  auf  dem  Peritoneum  schildern  Novy,K  eitler  und  Kehr  er, 
Metastasen  in  Netz,  Magen  und  Darm  beschreibt  Amann,  solche  im  Becken- 
peritoneum,  Netz  und  Rektum  Gullen.  Selten  sind  Metastasen  in  der  Leber 
(Westermark),  in  der  Harnblase  (Doran)  und  in  der  Haut  (Baisch). 

Impfimplantationen  nach  Operationen  sind  ebenfalls  in  der  Literatur  fest- 
gelegt und  zwar  von  v.  Rosthorn  (hier  befanden  sich  die  Metastasen  im 
Scheidengewölbe)  und  von  Osterloh.  Letzterer  hatte  eine  Tube  exstirpiert, 
die  von  ihm  als  Pyosalpinx  angesehen  wurde.  Ein  Jahr  später  trat  in  der 
Umgebung  der  Bauchnarbe  ein  Tumor  auf.  Die  Untersuchung  ergab,  daß  es 
sich  um  das  Rezidiv  eines  primären  Tubenkarzinoms  handele. 

Zu  erwähnen  wegen  des  Ausganges  ist  dann  noch  ein  Fall  von  Kiwisch, 
Hier  kam  es  infolge  des  Karzinoms  zu  einer  Berstung  der  Tube  mit  nach- 
folgender allgemeiner  Peritonitis. 

Komplikationen. 

Eine  fast  regelmäßige  Komplikation  des  primären  Tubenkarzinoms  stellt, 
wie  bereits  erwähnt,  die  Entzündung  der  erkrankten  Tube  und  ihrer  Um- 
gebung dar.  Sechsmal  wird  über  das  Bestehen  eines  Aszites  Mitteilung  ge- 
macht. 

Ovarialabszesse  als  Komplikation  beobachtete  Orth  mann.  Ovarial- 
zysten  fanden  v.  Rosthorn,  Amann,  Delaunay,  Leuret,  Meriel, 
Hofbauer  und  Falk,  kleinzystische  Degeneration  des  Ovariums  Sänger, 
Friedenheim  und  Novy. 

Zehn  Fälle  sind  beschrieben,  bei  denen  neben  einem  primären  Tuben- 
karzinom Tuboovarialzysten  bestanden.  Sie  sind  im  einzelnen  von  Orth- 
mann besprochen.  Er  erblickt  in  den  Tuboovarialzysten  das  Primäre  und 
sieht  darin  ebenfalls  einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Sän ger sehen  An- 
schauung über  die  Bedeutung  der  Entzündung  Jur  die  Entstehung  des  primären 
Tubenkarzinoms. 

Von  Erkrankungen  des  Uterus  ist  das  Vorkommen  von  Uteruskarzinomen 
neben  primären  Tubenkarzinomen  zu  erwähnen.  So  berichtet  Hofbauer 
über  das  Vorkommen  eines  Plattenepithelkrebses  der  Gervix  neben  einem 
primären  Tubenkarzinom. 

Neun  Fälle  werden  von  Doran  zusammengestellt,  in  denen  neben  pri- 
mären Tubenkarzinom  Uterusmyome  gefunden  wurden. 


Chorionepitheliom  der  Tube. 
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Sekuiidüre  Tubonkurzinoiiio. 

Sekundär  kann  die  Tube  vor  allem  vom  Ovarium  und  vom  Uteruskörper 
her  karzinomatös  erkranken.    Nach  Sänger  ist  das  letztere  das  Häufigere. 

Die  Tubenneubildung  zeigt  dann  die  Charaktere  des  primären  Herdes. 

Infolge  der  Ähnlichkeit  des  Baues  eines  Tubenkarzinoms  mit  papillären 
Neubildungen  des  Ovariums  kann  die  Entscheidung  in  einem  gegebenen  Falle 
von  karzinomatöser  Erkrankung  der  Tube  und  des  Ovariums  sehr  schwierig 
sein,  ob  Tube  oder  Ovarium  der  primäre  Sitz  des  Karzinoms  ist. 

Selten  sind  doppelseitige  Tuboovarialkarzinome,  solche  sind  von  Dittrich, 
Edebohls  und  Sänger  berichtet.  In  Sängers  Falle  handelte  es  sich 
um  ein  Adenocarcinoma  papilläre  der  Ovarien,  das  ausgegangen  war  vom 
Keimepithel  und  Follikeln  mit  sekundärer  Ausbreitung  auf  die  mit  ihm  ver- 
lötete Tube.  In  dieser  sowie  in  der  Randzone  des  Ovarium  erschien  das 
Karzinom  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  Form  eigentümlicher  papil- 
lärer Wucherungen  in  Gestalt  von  Falten  und  Windungen,  welche  aus 
einem  ganz  feinen  bindegewebigen  Stroma  mit  einschichtigem  Zylinderepithel 
besetzt,  bestanden.  Sänger  bezeichnete  diese  Formals  besondere  Abart  des 
Carcinoma  papilläre  mit  dem  Namen  Carcinoma  gyriforme. 

Beim  Cervixkarzinom  kommt  es  nur  selten  zu  sekundärer  Erkrankung  der 
Tuben.  Taussig  beschreibt  einen  Fall  von  Cervixkarzinom  mit  Metastasen 
in  Tuben  und  Ovarien. 

Häufiger  ist  es,  wie  bereits  erwähnt,  beim  Carcinoma  corporis  uteri  der 
Fall.  Kundrat  untersuchte  in  SO  Fällen  von  Cervixkarzinom  mikroskopisch 
die  Tuben,  fand  aber  niemals  Metastasen.  Dagegen  waren  bei  24  Corpus- 
karzinomen  dreimal  Metastasen  in  den  Tuben  vorhanden. 

Bei  all  gemeiner  Karzinomatose  des  Peritoneums  kann  es  natürlich  auch 
zu  einer  Erkrankung  der  Tubenserosa  und  weiterhin  auch  der  Tuben  selbst 
kommen.  Auch  nach  Magenkarzinom  wurde  sekundäres  Karzinom  der  Tube 
beobachtet  ^). 

Chorionepitheliom  der  Tube. 
Literatur. 

Risel,  Zur  Kenntnis  des  primären  Chorionepithelioms  der  Tube.    Zeitschr.  f.  Geb.  u. 

Gyn.  1905.  Bd.  56.  p.  154. 
Uschakoff,  Fall  von  primärem  Chorionepitheliom  der  Tube.    Medicinek  obosr.  1905. 

Zitiert  nach  Frommeis  Jahresbericht  1907.  p.  176. 
Veit,  J.,  Das  maligne  Chorionepitheliom.    Dieses  Handbuch.    III.  Aufl.  1908.  Bd.  III. 
2.  Teil.  p.  931. 

Es  sind  bereits  eine  ganze  Anzahl  Fälle  von  Chorionepitheliomen  be- 
schrieben worden,  die  sich  im  Anschluß  an  eine  Tubenschwangerschaft  ent- 
wickelt hatten  und  bei  denen  die  Tube  Sitz  des  primären  Tumors  Avar. 

Der  erste  derartige  Fall  stammt  von  Marc  band  (1895). 

1905  hat  Risel  aus  dem  Mar  c band  sehen  Institut  im  Anschluß  an 
emen  beobachteten  Fall  dieses  Thema  einer  eingehenden  Besprechung  unter- 

')  Bry  den  Glend  in  in  g,  Journ.  of  obstr.  and  gyn.  of  Brit.  Emp  1910.  Vol.  XVII.  p.  24. 
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zogen    Er  konnte  damals  11  Fälle  aus  der  Literatur  sammeln.  Inzwischen 
ist  ein  weiterer  Fall  von  Uschakof  f  (1905)  veröffentlicht. 

Es  erübrigt  sich  hier  in  eine  Besprechung  des  Chononepithelioms  der 
Tube  einzutreten,  da  dies  bereits  an  einer  anderen  Stelle  dieses  Handbuches 
geschehen  ist  (J.'Veit:  Das  maligne  Chorionepithel iom). 

Sarkom. 
Literatur. 

V.  Franque,  Carcino-Sarco  Endothelioma  tubae.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902.  Bd.  47. 

Gotts^chalk,  Primäres  Tubensarkom.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1886.  Nr  44  p.  727 
Jacobs,  Myxosarkom  der  Fallopschen  Tube.    Le  Progrös  med  Beige.  1905^  15  Avnl. 
Janvrin,  Myxosarcoma  of  the  Fallopian  tube.    New  York  med.  J«-"'  1889.  p_  609^ 
V.  Kahlden,  Über  das  primäre  Sarkom  der  Tuben.    Zieglers  Beitr.  1897.  Bd.  21. 
ü  275 

Kerraauner  u  Lamöris,  Zur  Frage  der  erweiterten  Radikaloperation  des  Gebärmutter- 
krebses.   Heg  ars  Beiträge  1901.  Bd.  5.  p.  87.  12.  Fall. 

Sänger  u.  Barth,  Sarcoma  mucosae  tube  in  A.  Martins  Krankheiten  der  Eileiter. 
Leipzig  1895.  bei  Besold.  p.  283. 

Senger,  Über  ein  primäres  Sarkom  der  Tuben.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1886.  Nr.  37.  p.  601. 

Nur  7  Fälle  von  primärem  Sarkom  der  Tuben  sind  in  der  Literatur 
bekannt  gegeben.  Es  handelt  sich  also  zweifellos  um  eine  sehr  seltene  Ge- 
schwulstbildung. 

Gebhard,  dem  nur  die  Fälle  von  Go  tt  s  chal  k,  Janvrin,  banger 
und  Senger  bekannt  waren,  erhebt  Zweifel  bezüglich  der  Richtigkeit  der 
Diagnose  gerade  in  den  beiden  bis  dahin  am  besten  und  genauesten  beschrie- 
benen Fällen  von  Sänger  und  Senger.  Er  wirft  die  Frage  auf,  ob  es 
sich  nicht  um  Karzinome  mit  einer  diffusen  Zellanordnung  handeln  könne.^ 

An  dem  Vorkommen  primärer  Tubensarkome  ist  aber  seit  Franques 
Veröffentlichung  nicht  mehr  zu  zweifeln,  der  in  seinem  Präparat  die  getrennte 
Entstehung  des  Karzinoms  aus  dem  Oberflächenepithel  und  des  Sarkoms  aus 
der  Tubenwand  beobachten  und  in  Abbildungen  klar  legen  konnte. 

E.  Senge  r  war  der  erste,  der  ein  primäres  Tubensarkom  beschrieb. 
In  den  Fällen  von  Gottschalk,  Sänger,  Senger  und  v.  Kahlden 
war  die  Tubenschleimhaut,  in  den  von  Janvrin  und  v.  Franque  die  Tuben- 
wand Ausgangspunkt  der  Erkrankung. 

Bei  Janvrin  handelte  es  sich  um  ein  Myxosarkom,  welches,  zwischen  Schleimhaut 
und  Peritoneum  entwickelt,  das  Tubenlumen  vollkommen  umwachsen  hatte.  Schleimhaut- 
epithel und  Peritoneum  waren  intakt  geblieben. 

Jacobs'  Fall  stellt  ein  Spindelzellensarkom  mit  myxomatöser  Degeneration  dar. 
Äußerst  selten,  bisher  einzig  dastehend,  ist  der  von  v.  Fr  an  qu  6  als  Karzino-Sarko- 
Endotheliom  beschriebene  Tumor.  Hier  war  die  linke  Tube  in  einen  sehr  umfangreichen 
bis  zum  Nabel  reichenden ,  die  rechte  in  einen  kleinkindskopfgroßen  Tumor  verwandelt. 
Mikroskopisch  ließ  sich  in  beiden  Tuben  an  dem  Epithel  karzinomatöse,  an  der  Tubenwand 
sarkomatöse  Entartung  nachweisen.  Das  „Sarkom  schien  zuerst  entstanden  zu  sein,  es 
überwog  auch  im  allgemeinen.   Unter  dem  Peritoneum  hatte  sich  die  Geschwulst  als  reines 


Endotholiom. 
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Sarkom  aasgebreitet  und  als  ebensolches  hatte  sie  im  Uterus  metastasiert.  In  der  linken 
Tube  sind  innerhalb  des  Sarkomgewebes  auch  typisch  endotbeliomatöse  Partien  aus  den 
Blutgefäfaen  in  ihrer  Entstehung  verfolgbar". 

In  ihrem  makroskopischen  Aussehen  stellten  sich  die  Tubensarkome 
teils  als  pilzartig  der  Schleimhaut  aufsitzende  Wucherungen  ,,ähnlich  spitzen 
Kondylomen"  (Sänger),  teils  als  polypenartige,  knoUige,  dünngestielte  Tumoren 
dar  (Senger,  Sänger).  Im  Falle  v.  Kahl  den  s  hatten  die  von  einer 
51jährigen  Frau  stammenden  Tuben  Wurstform  und  waren  von  weichen, 
blumenkohlähnlichen  Massen  erfüllt.  Bei  v.  Franque  war  die  Geschwulst- 
raasse der  linken  Tube  ganz  unregelmäßig  gestaltet,  die  rechte  Tube  stellte 
eine  Zyste  von  der  Form  einer  Tabakspfeife  dar. 

Auch  bei  den  Sarkomen  weisen  die  Tuben  zum  Teil  Residuen  früherer 
Entzündung  auf. 

Die  Geschwulstmasse  selbst  ist  teils  markig,  teils  bröcklig,  von  grau- 
Aveißer  bis  gelber  oder  graubrauner  Farbe. 

Mikroskopisch  zeigt  der  größere  Teil  der  beschriebenen  Tumoren 
papilläre  Struktur.  Was  die  Zellform  anbetrifft,  so  handelte  es  sich  teils  um 
Eundzellensarkome  (Senger,  Sänger),  teils  um  Spindelzellensarkome  (Janvrin, 
Jacobs,  V.  Franque).  v.  Kahlden  konnte  Riesenzellen  gleich  denen  bei 
Uterussarkom  nachweisen. 

Bei  Janvrin,  Jacobs  und  v.  Franque  waren  Partien  der  Tumoren 

myxomatös  entartet. 

S  e  nger  sah  in  seinem  Falle  im  Sarkomgewebe  drüsenähnliche  Bildungen, 
welche  er  vom  Parovarium  abstammen  läßt.  Sänger  erklärt  sie,  ebenso  wie 
die  epithelialen  Bestandteile  in  seinem  Falle,  als  Endausläufer  von  normalen 
oder  veränderten  Tubenfalten. 


Endotheliom. 

Literatur. 

V,  Franquö,  Carcino-  Sarco-Endothelioma  tubae.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902.  Bd.  47. 
p.  211. 

Kermauner  u.  Lameris,  Zur  Frage  der  erweiterten  Radikaloperation  des  Gebärmutter- 
krebses.  Hegars  Beitr.  1901.  Bd.  5.  p.  87.  12.  Fall. 

Kvorostan;sky,  Endotheliom  des  Ovariums  und  der  Tube.  Arch.  f.  Gyn.  1908.  Bd.  85. 
p.  366. 

Eine  geschwulstartige  Neubildung  an  den  Endothelien  einer  Tube  be- 
schreibt Kvorostansky.  Es  war  an  den  Gefäßen  zu  einer  sehr  starken 
Wucherung  des  Endothels  gekommen,  die  das  Gefäßlumen  fast  ausfüllte.  Auch 
die  Serosaendothelien  waren  gewuchert.  Daneben  bestand  Hypertrophie  der 
Tubenmuskulatur  und  Leukozyteninfiltration.  Die  Ursache  der  Endothel- 
wucherung  erblickt  er  in  mechanischen  (Druck,  Ruptur)  und  chemischen 
(Nekrose)  Reizen,  die  die  Zellwucherung  anfangs  in  reparatorischem  Sinne  aus- 
lösen, in  manchen  Fällen  aber  schließlich  zu  einem  schrankenlosen  Wachstum 
und  damit  zur  malignen  Geschwulstbildung  führen  können. 
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Der  Fall  v.  Fr  an  qu  es  wurde  eingehend  bei  den  Sarkomen  besprochen. 
Hier  war  es  neben  der  Sarkom-  und  Karzinombildung  an  zahlreichen  Stellen 
zu  einer  starken  Wucherung  der  Endothelieu  gekommen.  Die  Endothelien 
bildeten  dort  mehrschichtige,  unregelmäßige,  ins  Lumen  der  Gefäße  vor- 
springende Wülste  und  Erhebungen.  An  vielen  Stellen  war  das  Gefäßlumen 
vollständig  geschwunden.  Es  war  ausgefüllt  von  den  geschichteten,  den  Endo- 
thelien entstammenden  Geschwulstzellen,  so  daß  von  ihnen  solide  Stränge  und 
Nester  gebildet  wurden.  Die  langgedehnten,  platten  Endothelzellen  wandelten 
sich  allmählich  um  in  höhere,  kubische  Zellen  mit  größeren,  bläschenförmigen, 
unregelmäßigen,  hyperchromatischen  Kernen.  Vielfach  wurden  die  Zellen  sehr 
groß,  plattenepithelähnlich. 

Bei  Kermauner  und  Lameris  handelte  es  sich  um  einen  sekun- 
dären Tubentumor.  Im  Anschluß  an  ein  Uterusendotheliom  hatte  sich  eine 
kleine  Metastase  in  einer  Tube  gebildet. 

Ausdrücklich  hinzuweisen  ist  an  dieser  Stelle  auf  die  von  Dienst, 
Höhne,  Kermauner  und  R.Franz  beschriebenen  Tubentumoren,  die 
beim  Kapitel  Lymphangiome  der  Tube  abgehandelt  werden.  Hier  zeigte 
das  Endothel  vielfach  eine  derartige  Wucherung,  daß  dadurch  mikroskopisch 
das  Bild  von  Endotheliomen  dargeboten  wurde. 

Mischgeschwülste. 
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Echte  primäre  Mischgeschwülste  malignen  Charakters  sind  anscheinend 
an  den  Tuben  ganz  extrem  selten.  Außer  dem  Karzino-Sarko-Endotheliom 
V.  Franques,  auf  das  wegen  seiner  Bedeutung  für  die  Frage  des  Vor- 
kommens primärer  Sarkome  an  den  Tuben  bereits  früher  (siehe  Sarkome) 
näher  eingegangen  wurde,  ist  nur  noch  ein  Fall  von  Amann  veröffentlicht 
worden. 


TAFEL  I.  Fig.  1,  2,  3. 


Fig.  1. 

Tube  mit  Nebentuben.  Natürliche  Größe  (von  einem  puerperalen  Uterus).  T  Tube.  Lr  Lig. 
rolundum.  Ov  Ovarium.  F  Fimbrienende.  T  kurze  Nebentuben,  die  eine  links  mit  Kranz 
kurzer  Fimbrien  verseben,  die  andere  „zystisch  degeneriert*.  Nebentube  sich  gabelig  in  zwei 
sekundäre  Ästchen  (^3)  teilend,  von  denen  das  eine  nahe  am  blinden  Ende  zwei  kleine  mit  einer 
kle  uen  Fimbrienrosette  versehene  Öffnungen  hat,  während  das  andere  einen  kirschgroßen  zystischon 

Kopf  trägt. 

Fig.  2. 

Tuberkulöse  Tube  (ca.  ^4  der  natürlichen  Größe).    Sekundäre  Infektion,  Infiltrat,  apic.  pulm. 
Tubercul.  peritonei,  Ascites.    Die  Tube  ist  stark  geschlängelt,  der  Serosaüberzug  gerötet  und  mit 
zahlreichen  Tuberkeln  (sT)  bedeckt.    Die  Fimbrien  geschwollen  und  stark  gerötet,  schlagen  sich 
zum  Teil  über  den  Tubenrand  zurück  (F).    J  isthmisches  Tubenende. 


Fig.  3. 

Tuberculosis  tubae.  Hechte  Tube  mit  zugehörigem  Uterushorn;  natürliche  Größe.  Tube 
daumendick,  von  Neomembranen  zum  Teil  bedeckt,  mit  den  Nachbarorganen  im  kleinen  Becken 
verlötet.  Die  hochrote  Farbe  der  Serosaoberfläche  grenzt  sich  auf  beiden  Seiten  (die  linke  Tube 
zeigt  ähnliche  Beschaffenheit  wie  die  rechte)  gegen  die  viel  Wässere  des  Bauchfellüberzuges  der 
Gebärmutter  auffaUend  scharf  ab.  Am  Isthmus  eine  kugelige  Auftreibung  (I),  welche  —  wie 
ein  Durchschnitt  lehrt  —  durch  eine  Eiteransammlung  bewirkt  ist.  Tubenwand  an  dieser  Stelle 
dünner  als  am  lateral  gelegenen  Anteil.  Innenwand  der  Tube  einem  Granulationsgewebe  ähnlich 
nach  Entfernung  des  dicklichen  gelben  eitrigen  Inhaltes.  Die  Fimbrien  geschwollen  infolge  ihrer 
Durchsetzung  mit  Tuberkeln  und  ihres  fibrinös  -  eitrigen  Belages  von  eigentümUcher  graurötlich 
gelber  Farbe.  (In  der  Abbildung  nur  zum  Teil  sichtbar  [F]).  Die  Serosa  des  mitentfernten 
Teiles  des  Lig.  lat.  (L)  ebenso  stark  gerötet,  wie  die  Tubenserosa.  Ov  Ovarium.  M  Neomem- 
branen.   U  Uterus,  T  vereinzelte  Serosatuberkel. 
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Fig.  1. 

Torsion  der  Tube,  Häuiatosalpiux.  Natürliche  Größe.  U  Uterus  (vordere  Fläche). 
0  Orificium  externum.  HS  Eest  eines  Hämatocelensackes.  Die  abgebildete  rechte  Tube  war 
im  Douglas  fest  verwachsen.  An  ihrem  Abgang  vom  Uterus  verdickt,  wird  sie  plötzlich  dünner 
und  verläuft  ca.  3  cm  als  gänsekieldicker,  gedrehter  Strang  T,  schlägt  sich  dann  mit  scharfer 
Knickung  nach  unten,  indem  sie  zu  einem  über  daumendicken,  wurstförmigen  Gebilde  anschwillt 
(A),  -welches  dunklere  Farbe  hat,  als  die  übrigen  Teile  und  mit  Fetzen  von  Neomembranen  be- 
deckt ist.    Das  Ovarium  (Ov)  von  eigentümlicher  Form  ist  dem  Kniekungswinkcl  der  Tube  fest 

angebacken. 

Fig.  2. 

Frontalschnitt  durch  einen  Uterus  mit  erkrankten  Adnexen  in  situ.  Natürl. 
Größe  (Gonorrhoea  ascendens:  Endometritis,  Pyosalpinx  et  Oophoritis  chronica  bilateralis:  Peri- 
metritis.) Diese  Abbildung  eines  Beispieles  schwerer  gonorrhoischer  Erkrankung  soll  das  gegen- 
seitige Lagerungsverhältnis  insbesondere  von  Tube  und  Ovarium,  wie  es  bei  , Adnextumoren" 
häufig  besteht,  zur  Ansicht  bringen.  Jede  Tube  ist  mit  dem  entsprechenden  Ovarium  zu  einem 
unregelmäßigen  Klumpen  innig  verwachsen,  so  daß  im  uneröffneten  Zustande  —  auch  zufolge  der 
Bedeckung  mit  Neomembranen  —  eine  Unterscheidung  der  beiden  Organe  kaum  möglich  ist.  Auf 
dem  Durchschnitt  erkennt  man  —  links  —  am  mehrfachen  Getroffensein  und  verschiedenen 
Kaliber  des  Tubenlumens  (Tl)  Schlängelung  und  allmähliche  Diekenzunahme.  Am  weitesten  zeigt 
sich,  wie  gewöhnlich,  die  Ampulle.  Sowohl  Muskelwand  als  Schleimhaut  bedeutend  verbreitert 
Die  rechte  Tube  (Tr)  kürzer  —  zeigt  dieselben  Veränderungen  und  schlägt  sich  bogenförmig' 
über  das  Ovarium  nach  hinten  und  unten.  —  Eigentümlich  ist  die  Mißstaltuug  der  erkrankten 
Ovarien,  bedingt  durch  die  Verwachsung  mit  den  Tuben  und  den  Druck  der  benachbarten  Organe. 
U  Uterus.  Td  rechte  Tube.  Tl  Tubenlumina  links.  Od  rechtes,  Os  linkes  Ovarium.  F  zystisch 
erweiterte  Follikel,  zum  Teil  mit  hämorrhag.  Inhalt.    vS  Vasa  spermatica.    L  Ligam.  latum. 


Königl,  Unlv.-Druckerei  H.  StUrtz  A.  G.,  Würzburg. 
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Fig.  1. 

Gonorrhoische  Pyosalpinx.  (Natürl.  Größe,  Durchschnitt.)  Eiter  im  Tubenlumen,  Wand  verdickt, 
im  abdominalen  Tubenteil  blutig- eitrige  Flüssigkeit.    Typische  Posthorn  ■  Form  der  Pyosalpinx. 


Künigl.  Univ .-Druckerei  H.  Stürtz  A.  G.,  WOrzburg. 
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Fig.  2. 

Ansammlung  von  Plasinazellen  in  den  Tubenfalten  bei  Salpingitis  gonorrhoica.  (Zeiß,  Obj.  C,  Oc.  1.) 
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Fig.  1. 

Beginnende  Tuberkulose  der  Tubensehleimhaut.  (Zeiß,  Obj.  D.D.,  Oc.  2.)  (Innerhalb  der  kaum 
veränderten  Tubenschleimhaut  haben  sich  2  Tuberkelknötchen  gebildet,  in  einem  Verkäsung  mit 

Rieseuzelle.) 


VIS  e^' 
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Fig.  2. 


Primäres  Tubenkarzinom.    (Zeiß,  Obj.  D.D.,  Oc.  2.)    (Fall  r.Mikort.    Frauenklinik  zu  Hnlle.; 
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Die  Er s clieinungen,  welche  von  Tubenerkrankungen  ausgehen, 
werden  je  nach  deren  Art  iTnd  je  nach  deren  Intensität  sehr  wesentlich  von- 
einander verschieden  sein.  In  einer  großen  Zahl  von  Fällen  wird  die 
Tubenaffektion  nur  ein  zufälliger  Befund  bei  einer  Operation  oder 
Sektion  sein,  ohne  jemals  Erscheinungen  gemacht  zu  haben;  sie  wird 
sich  nur  zufällig  bei  der  Untersuchung  finden;  in  anderen  wird  sie  direkt 
das  Leben  gefährden  können,  gleichfalls  manchmal  ohne  vorher  irgendwelche  prä- 
monitorische  Symptome  dargeboten  zu  haben,  oft  allerdings  nach  langem, 
schwerem  Kranksein;  und  dazwischen  liegen  natürlich  eine  große  Reihe  von 
Verschiedenheiten. 

Hierher  gehören  vor  allen  Dingen  auch  die  Mißbildungen,  welche  nie 
ernstere  Erscheinungen  zu  machen  imstande  sind,  wenn  nicht  entzündhche 
Prozesse  hinzukommen.  Tatsächlich  können  Tubenerkrankungen  lange  Zeit 
ohne  alle  Erscheinungen  bestehen;  und  erst  dann,  wenn  ernstere  Folgen  sich 
geltend  machen,  rekonstruiert  man  aus  der  Anamnese,  daß  diese  oder  jene 
Klagen  wohl  schon  als  Beweis  dafür  angesehen  werden  müssen,  daß  die  Tube 
schon  längere  Zeit  krank  war. 

Die  Erkenntnis,  daß  Tubenerkrankungen  symptomenlos 
existieren  können,  ist  von  besonderem  Wert,  weil  sie  uns  die  Pflicht  aufer- 
legt, bei  allen  Frauen,  welche  uns  wegen  Genitalleiden  konsultieren,  unab- 
hängig von  den  Symptomen  stets  die  Tuben  zu  untersu  chen. 
Man  kann  die  Tatsache  des  Fehlens  aller  Erscheinungen  sich  zum  Teil  damit 
erklären  wollen,  daß  die  Symptome  sehr  geringfügig  sind,  die  Kranken  in- 
different sind  usw.  Aber  genaue  Befragung  einsichtiger  Patientinnen  hat  uns 
oft  genug  die  Abwesenheit  aller  Klagen  und  Symptome  ergeben,  die  auf  die 
Beteiligung  der  Tuben  hinweisen.  Diese  Tatsache  ist  deshalb  besonders  wich- 
tig, weil  man  unvermutet  die  beginnende  Erkrankung  nach  kleineren  opera- 
tiven Eingriffen  bedenklich  werden  sehen  kann. 

Allerdings  muß  man  mit  dem  Begriff  „symptomenlos"  streng  sein. 
Schon  nicht  mehr  als   symptomenlos   darf  man   diejenigen  Tubener- 
krankungen bezeichnen,  bei  denen  Sterilität  besteht.   Ein  vorsichtiger  Arzt 
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wird  bei  längere  Zeit  steril  verheirateten  Frauen  immer  doppelt  genau  auf 
etwaige  Veränderungen  der  Tuben  achten.  Zwar  wird  man  die  Tuben  hier  sel- 
tener anschuldigen  dürfen,  als  man  vielfach  annimmt.  Die  Gonorrhoe  des  Mannes 
in  ihren  letzten  schwer  heilbaren  Residuen  führt  bekanntlich  oft  zur  Sterilität 
des  Mannes  durch  Azoospermie,  deren  Erklärung  in  der  Epididymitis  oder 
chronischen  Prostatitis  meist  gefunden  werden  kann;  gleichzeitig  ist  aber  die 
Gonorrhoe  noch  auf  die  Frau  übertragbar  und  kann  dann  durch  Endometritis 
zur  Salpingitis  und  zum  Tubenverschluß  führen.  Selbst  wenn  bei  solchen 
Frauen  die  Tube  oÖ'en  geblieben  wäre,  würde  wegen  Azoospermie  des  Mannes 
die  Ehe  doch  steril  sein.  Wenn  aber  nach  z.  B.  in  erster  Ehe  erworbenem 
Tubenverschluß  der  zweite  Mann  völlig  gesund  ist,  so  wird  man  erst  von 
Sterilität  durch  Tubenverschluß  sprechen  dürfen.  In  den  erstgenannten  Fällen 
wird  man  nur  von  Sterilität  des  Mannes  und  konsekutiver  Tubenerkrankung, 
vielleicht  Tubenverschluß,  der  Frau  sprechen  dürfen. 

Gerade  diese  Verhältnisse  zu  beurteilen  ist  im  einzelnen  Fall  sehr 
schwer ;  es  scheint  eine  Heilung  der  Azoospermie,  zwar  oft  nur  ganz  vorüber- 
gehend, möglich  zu  sein  und  erst,  wenn  diese  in  einer  gonorrhoischen  Ehe 
eingetreten  und  sicher  nachgewiesen  ist,  wird  man  den  Tubenverschluß  als 
Ursache  der  Sterilität  anschuldigen  und  daher,  wie  wir  sehen  werden,  even- 
tuell behandeln  dürfen. 

Nicht  immer  ist  übrigens  Tubenverschluß  nötig,  um  Sterilität  zu  erklären ; 
auch  bei  offener  Tube  kann  eitrige  oder  katarrhalische  Schleimhautentzündung, 
wenn  sie  die  Flimmerbewegung  auf  den  Epithelien  vernichtet,  die  Fortbe- 
w-egung  des  Eies  unmöglich  machen. 

Neben  den  symptomenlosen  Tuben erkrankungen  wird  man  also  sofort 
die  die  Sterilität  bedingenden  nennen  müssen.  So  wenig  hierdurch  das  Leben 
bedroht  wird,  so  liegt  doch  ein  wichtiges  Symptom  der  Tubenafifektion  vor. 

Die  anatomische  Ursache  liegt  hier  in  den  geschilderten  Veränderungen 
der  Schleimhaut  der  Tube  und  in  der  chemischen  Beschaffenheit  des  Sekretes. 
Eine  Überwindung  der  Erkrankung  durch  die  Natur  ist  jedoch  möglich,  so- 
lange die  Tube  noch  offen  blieb.  Hieraus  kann  man  es  sich  erklären,  daß  in 
einzelnen  Ehen  trotz  jahrelanger  Sterilität  doch  noch  einmal  Konzeption  eintritt. 
Nur  ausnahmsweise  wird  man  völlig  beweisende  Beobachtungen  dafür  beibringen 
können;  die  leider  überaus  große  Verbreitung  antikonzeptioneller  Mittel  wird 
es  erklärlich  erscheinen  lassen,  daß  wir  die  einfache  Tatsache  der  Konzeption 
nach  langer  Pause  noch  nicht  in  dem  Sinne  der  zufälligen  Heilung  einer  gonor- 
rhoischen Salpingitis  deuten.  Doch  wird  jeder  erfahrene  Gynäkologe  Fälle  kennen, 
in  denen  zuerst  die  Frau  an  Gonorrhoe  litt  und  in  denen  der  Erkrankung  eine 
deutliche  Veränderung  an  den  Tuben  folgte.  Wenn  hier  nach  jahrelanger  Sterilität 
Konzeption  auftritt,  so  wird  man  dies  in  dem  Sinne  einer  Heilung  ansehen 
können.  Nachlassen  der  Potenz  des  Mannes  tritt  ja  oft  genug  ein;  dadurch 
wird  der  Koitus  seltener  ausgeübt  und  führt  nun  die  sexuelle  Ruhe  in  der 
männlichen  Urethra  und  in  der  Tube  der  Frau  Besserung  herbei.  Auch  der 
Emtritt  einer  Schwangerschaft  in  der  Tube  sclieint  uns  in  diesem  Sinne  gedeutet 
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werden  zu  müssen ;  daß  vor  Eintritt  der  Gravidität  hier  meist  Veränderungen 
bestanden,  ist  eine  Überzeugung,  die  sich  überall  immer  mehr  gefestigt  hat; 
ihre  geringe  Stärke  macht  den  Nachweis  oft  mühsam,  aber  bei  gut  zur 
Untersuchung  geeigneten  Fällen  lehrte  uns  die  Untersuchung  fast  regelmäßig 
Veränderungen  finden. 

Ebenso  gehört  die  sekundäre  Sterilität  zu  den  Erscheinungen  von 
Tubenerkrankungen.  Eine  Frau  konzipiert  bei  frischer  Gonorrlioe  des  Mannes 
oder  noch  vorhandenen  Resten  gleich  im  Beginn  ihrer  Ehe,  um  nun  im  Laufe 
ihrer  Ehe,  besonders  im  Wochenbett,  solche  Schleimhauterkrankungen  zu 
erwerben,  daß  Konzeption  vorläufig  oder  definitiv  nicht  mehr  stattfindet. 
Durch  die  Gonorrhoe  des  Mannes  werden  die  Veränderungen  dauernd  unter- 
halten; selbst  wenn  kein  Tubenverschluß  sich  bildet,  bleibt  die  Frau  in 
dieser  Form  der  gonorrhoischen  Ehe,  in  der  es  einmal  bei  Beginn  zur  Kon- 
zeption eben  noch  kommen  konnte,  steril  (sog.  Einkind-Sterilität). 

Man  kann  es  sich  also  so  vorstellen,  daß  sehr  verschiedene  Tubener- 
krankungen Sterilität  bewirken,  solche,  die  zum  Verschluß  der  beiden  abdo- 
minalen Enden  führten,  Hydrosalpinx  und  Pyosalpinx,  und  daß  Entzündungen 
ohne  Verschluß  jedenfalls  vorübergehend  dasselbe  bedingen,  weil  durch  die 
Zerstörung  des  Epithels  oder  wenigstens  Alteration  der  Flimmerbewegung  das 
Ei  nicht  weiter  gebracht  wird,  oder  durch  die  chemische  Beschaft'enheit  des 
Tubensekretes  die  Spermatozoen  getötet  werden  oder  durch  zu  reichliches  Sekret 
die  Einbettung  des  Eies  verhindert  wird,  also  durch  alle  Arten  der  Salpingitis. 
Heilen  nun  derartige  Erkrankungen  bei  offenem  abdominalen  Ende  ganz  aus, 
und  ist  der  Ehemann  gesund  geworden,  so  kann  es  zur  uterinen  Schwanger- 
schaft kommen ;  bleiben  jedoch  noch  auf  der  Schleimhaut  Veränderungen  übrig, 
so  entsteht  leicht  bei  gesunden  Spermatozoen  eine  tubare  Schwangerschaft. 
Die  grösste  Sicherheit  gegen  das  Entstehen  der  letzteren  in  einer  gonor- 
rhoischen Ehe  liegt  darin,  daß  meist  die  Heilung  des  Mannes  nicht  erfolgt 
und  dass,  wenn  die  Tube  fast  gesund  wird,  dann  nicht  sicher  die  Potenz  des 
Mannes  in  Ordnung  zu  sein  braucht.  Man  muß  natürlich  diese  Heilungsmög- 
lichkeit der  Salpingitis  im  Auge  behalten,  um  nicht  etwa,  weil  eine  Patientin 
einmal  kranke  Tuben  hatte,  sie  für  dauernd  steril  zu  erklären. 

Wir  brauchen  wohl  nicht  zu  betonen,  daß  die  Sterilität  durch  Tuben- 
erkrankungen natürlich  bei  den  gonorrhoischen  Formen  hauptsächlich,  aber 
auch  bei  allen  anderen  Alten  der  Salpingitis  vorkommt. 

Mit  der  Sterilität  wird  oft  die  weitere  Funktion  der  weiblichen  Sexual- 
organe in  Verbindung  gebracht,  die  Libido  sexual is  und  es  ist  daher  be- 
rechtigt zu  fragen,  ob  etwa  die  Tubenerkrankung  nicht  nur  Sterilität,  sondern 
auch  Verminderung  des  Geschlechtstriebes  bewirkt. 

Hierüber  zu  urteilen  ist  äußerst  schwierig ;  die  gewöhnliche  Angabe  selbst 
sehr  erfahrener  Gynäkologen  lautet  ja  dahin,  daß  die  Libido  bei  der  Frau 
überhaupt  sehr  gering  sei^).     Tatsächlich  liegen  die  Verhältnisse  wohl  so, 


1)  He  gar,  Der  Geschlechtstrieb.    Stuttgart  1894.    p.  5. 
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daß  dies  wechselt,  daß  sie  von  den  periodischen  üvulationsvorgängen  abhängig 
lind  daher  zeitweise  fast  unüberwindbar  groß,  zu  anderen  Zeiten  außerordent- 
lich gering  ist,  und  es  liegt  wohl  in  der  Natur  der  Verliältnisse,  daß,  wenn 
man  die  Patientin  in  der  letzteren  Zeit  danach  fragt,  sie  sich  der  ersteren 
nicht  mehr  erinnern,  oder  nur  ungern  erinnern  wollen,  und  man  daher  mehr 
oder  weniger  bewußt  nicht  ganz  richtige  Angaben  erhält. 

Ich  kann  mich  der  Ansicht  von  der  geringen  Libido  im  allgemeinen 
nicht  ganz  anschließen,  muß  die  Frage  vielmehr  für  schwer  löslich  ansehen ; 
allerdings  sind  die  Angaben  der  Frauen  darüber  meist  anders;  sie  erklären 
auf  Betragen,  daß  der  Koitus  ihnen  eine  Last  sei,  der  sie  sich  nun  einmal 
nicht  entziehen  können,  daß  gar  keine  Neigung  dazu  bestände  usw.  —  aber 
wenn  ich  mir  tatsächliche  Beobachtungen  vergegenwärtige,  bei  denen  Frauen 
mit  schweren  Beckenperitonitiden,  von  denen  sie  den  Ursprung  kennen,  nach 
Auflösung  der  ersten  Ehe  doch  wieder  sich  verheiraten,  ferner  solche,  bei 
denen  Puellae  publicae  notdürftig  gebessert,  trotz  aller  Mahnung  zum  Aus- 
halten im  Krankenhaus,  durch  übermächtige  Gewalt  gezogen,  immer  wieder 
zu  ihrem  Gewerbe  zurückkehren,  bis  endlich,  aber  erst  nach  dem  vorüber- 
gehenden oder  dauernden  Erlöschen  der  sexuellen  Funktionen,  also  meist  sehr 
spät,  die  Vereine  zur  Hebung  der  Moral"  das  gefallene  Mädchen  oft  auch 
nur  zeitweise  zu  „retten"  imstande  sind,  so  kann  ich  die  unbewußte  Gewalt 
der  sexuellen  Triebe  bei  der  Frau  unmöglich  gering  anschlagen.  Ob  die 
Frauen  sich  dessen  nicht  bewußt  werden,  oder  ob  sie  die  Wahrheit  zu  sagen 
sich  scheuen,  ob  sie  nur  aus  äußeren  Gründen,  um  den  zweiten  Mann  zu 
fesseln,  sinnliche  Triebe  heucheln  und  nur  der  äußeren  Stellung  halber  eine 
zweite  Ehe  eingehen,  lasse  ich  dahingestellt.  Hier  bei  den  Tubenerkrankungen 
kann  man  jedenfalls  von  einer  zeitlichen  Verminderung  der  Libido  sexuahs, 
wie  groß  oder  klein  sie  auch  sei,  nicht  sprechen;  oft  genug  jedenfalls  gehen 
Frauen  mit  Tubenerkrankungen  eine  zweite  Ehe  ein.  Von  einer  Vermehrung 
der  Libido  gegen  die  Norm  ist  aber  auch  nichts  Sicheres  zu  bemerken. 

Störungen  der  Menstruation  können  bei  Tubenerkrankungen  vor- 
kommen, aber  sie  können  auch  fehlen. 

Am  intensivsten  zeigen  sie  sich  bei  mangelhafter  Bildung  der  Tuben, 
aber  nicht  von  diesen,  sondern  von  der  stets  gleichzeitig  bestehenden  rudimen- 
tären Bildung  des  Uterus  und  der  Ovarien  sind  sie  hier  abhängig.  Überhaupt 
wird  man  von  all  den  weiteren  Veränderungen  der  Menstruation  vielfach  sagen 
können,  daß  es  fraglich  bleiben  muß,  wieweit  sie  ausschließlich  von  der 
Tubenerkrankung  abhängig  sind.  Hierhin  rechne  ich  schon  die  Dysmenorrhoe. 
Diese  Erscheinung  kann  natürlich  aus  den  verschiedensten  Ursachen  entstehen ; 
findet  sich  objektiv  die  Tube  dabei  verändert,  so  ist  man  wohl  berechtigt, 
die  Schmerzen  wenigstens  teilweise  auf  diese  Affektionen  zu  beziehen.  Wir 
werden  je  nach  dem  Untersuchungsbefund  dies  beurteilen.  Am  ehesten  wird 
man  dann  diesen  Zusammenhang  annehmen  dürfen,  wenn  die  Erscheinung 
eklatant  erworben  ist  und  nun  Tube  und  Ovarium  in  eine  Tumormasse 
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verwandelt  im  Becken  adhärent  liegen,  oder  wenn  man  entsprechend  der 
Schilderung  von  Chiari  und  Schauta  besondere  Knotenbildung  in  der 
geschlängelten  Tube  fühlt  (Salpingitis  nodosa  isthmica).  Einem  bestimmten 
Typus  entspricht  aber  die  von  der  Tube  abhängige  Dysmenorrhoe  nicht;  sie 
kann  ebensogut  vor  dem  Beginne  des  Blutabganges,  also  mit  der  prämen- 
struellen Kongestion,  in  Verbindung  gebracht  werden,  als  auch  während  der 
ganzen  oder  eines  Teiles  der  Menstruation  sich  zeigen.  Nach  den  klinischen 
Zeichen  kann  man  daher  eine  mechanische  Dysmenorrhoe  vermuten  und  doch 
eine  tubare  vor  sich  haben.  Die  Erklärung  ist  dann  übrigens  oft  verschieden ; 
in  einzelnen  Fällen  kann  eine  uterine  Dysmenorrhoe  die  Hauptsache  sein  und 
die  Tubenveränderung  nebenher  bestehen ;  in  anderen  Fällen  ist  die  menstruelle 
oder  prämenstruelle  Hyperämie  der  Tuben  allein  oder  mit  gleichzeitiger  Schwellung 
der  Ovarien,  in  noch  anderen  die  Reizung  der  peritonitischen  Verwachsung 
die  Ursache  der  Dysmenorrhoe.  Auch  bei  der  Genitaltuberkulose,  die  doch 
meist  auch  die  Tube  befällt,  ist  außer  der  Amenorrhoe  die  hauptsächlichste 
Veränderung  der  Menstruation,  die  regelmäßig  eintritt,  die  Dysmenorrhoe^). 

Veränderung  des  Charakters  der  Menstruation  findet  man  ferner  nicht 
selten  bei  verschiedenen  Tubenerkrankungen,  aber  gewissermaßen  als  Zeichen 
der  Schwierigkeiten  eines  einheitlichen  regelmäßigen  Bildes  muß  man  daran 
festhalten,  daß  sowohl  Menorrhagie  als  Amenorrhoe  vorkommt. 

Auch  bei  diesen  Störungen  der  menstruellen  Funktionen  ist  nicht  stets 
dieselbe  Tubenerkrankung  anzuschuldigen.  Die  Schwierigkeit  wird  auch  da- 
durch so  groß,  daß  man  den  Unterschied  zwischen  einer  uterinen  Blutung, 
die  von  einer  Anhangserkrankung  abhängt,  und  einer  solchen,  die  auf  uterine 
Erkrankungen  selbst  zurückzuführen  ist,  die  also  nur  zufällig  durch  eine  Tuben- 
erkrankung kompliziert  ist,  nur  sehr  schwer  wird  klinisch  machen  können. 
Es  scheint  dabei  am  wahrscheinlichsten  zu  sein,  daß  die  Tubenerkrankung 
an  sich  dabei  eine  sehr  geringe  Rolle  spielt,  daß  vielmehr  der  Beteiligung 
des  Ovariums  die  Hauptbedeutung  zuzumessen  ist.  Ist  durch  die  längere 
Erkrankung  der  Tube  die  Reizung  des  Ovariums  eingetreten,  so  wird  auch 
der  Follikelapparat  betroffen  sein  und  analog  der  Vorstellung,  daß  als  Funktion 
der  Ovulation  auch  die  menstruelle  Blutung  anzusehen  ist,  wird  durch  einen 
Reiz  in  dem  Graafschen  Follikel  eine  Störung  und  zwar  meist  eine  Ver- 
mehrung der  menstruellen  Blutung  die  Folge  sein.  Daß  man  hierbei  auch 
die  Tube  erkrankt  findet,  hat  weniger  Wert  für  die  Deutung  dieser  Blutung 
als  abhängig  von  den  Tubenveränderungen,  sondern  ist  vielmehr  wichtig  als 
Erklärung  der  Ätiologie  der  Eierstockserkrankung;  es  handelt  sich  um 
eine  durch  Salpingitis  vom  Uterus  aus  fortgeleitete  Alfektion  der  Ovarien. 
Daß  die  Salpingitis  in  der  Ätiologie  dieser  Zustände  eine  Rolle  spielt,  ist 
auch  vom  praktischen  Standpunkt  aus  wichtig  zu  beachten;  ihre  akute 
Exazerbation  sowie  die  Entstehung  von  Beckenperitonitis  droht  durch  mecha- 
nische Uterusbehandlung.    Wie  wenig  übrigens  die  Tubenveränderung  für  die 


1)  He  gar,  Genitaltube  rkulose.    Stuttgart  1886.    p.  28. 
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Erkläi-ung  der  Menorrliagien  die  Hauptsache  ist,  beweisen  uns  auch  die 
ganz  analogen  Fälle  von  Blutungen,  die  allein  von  Ovarialerkrankungen  ab- 
hängen 

Die  häufigste  Folge  der  Tubenerkrankung  ist  jedenfalls  die  Metror- 
rhagie. Sie  ist  nach  dem  Gesagten  nicht  direkt  abhängig  von  dem  Zustand 
der  Tube,  sondern  von  dem  der  Ovarien.  Diese  erkranken,  die  Ovulation 
wird  alteriert.  Von  den  gereizten  Ovarien  gehen  Reize  zum  Uterus  aus, 
chronische  Hyperämie  tritt  ein ;  beim  Nachlassen  der  Reize  bleibt  letztere  be- 
stehen und  infolge  der  chronischen  Hyperämie  sind  die  Blutungen  stärker 
als  normal.  Diese  Verhältnisse  sind  uns  viel  begreiflicher  geworden  durch 
die  Arbeiten  von  Hitschmann  und  Ad  1er 2).  Sie  haben  auf  die  Ab- 
hängigkeit der  Veränderung  der  Uterusschleimhaut  von  den  verschiedenen 
Stadien  der  Ovulation  mit  Recht  die  Aufmerksamkeit  hingelenkt.  Daß  patho- 
logische Zustände  in  ähnlicher  Weise  wirken  müssen,  bedarf  keiner  Ausein- 
andersetzung. 

Wenn  daher  die  fortgeleitete  Eierstocksveränderung  bei  akutem  Reiz- 
zustand während  oder  nach  der  Ovulation  Menorrhagie  bedingt,  so  kann  bei 
Schrumpfungsvorgängen,  die  zum  Schluß  dieser  Prozesse  sich  einstellen  können, 
Amenorrhoe  folgen;  doch  würde  uns  die  Tubenerkrankung  auch  hierbei 
zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  nur  untergeordnete  Bedeutung  zu  haben 
scheinen.  Nach  dieser  Darstellung  der  Verhältnisse  ist  der  Wechsel  in  dem 
zugrunde  liegenden  Krankheitsbefunde  und  in  der  Häufigkeit  und  die  Un- 
regelmäßigkeit sehr  erklärlich:  Solange  die  Tubenerkrankung  nicht  zur  Ovarial- 
veränderung  führt,  braucht  keine  Unregelmäßigkeit  in  der  Menstruation  sich 
geltend  zu  machen;  höchstens  könnten  wir  uns  die  Dysmenorrhoe  durch  die 
begleitende  Perimetritis  erklären;  ist  aber  fortgeleitet  auch  der  Eierstock 
krank  geworden,  —  wenn  auch  oft  makroskopisch  und  bei  klinischer  Unter- 
suchung die  Veränderung  an  ihm  weniger  auffällt,  als  an  der  Tube  —  so 
können  die  verschiedensten  Arten  der  Tubenerkrankungen  bei  Menorrhagie, 
Amenorrhoe,  Dysmenorrhoe  gefunden  werden,  und  bleibt  die  wesentliche  Er- 
klärung doch  im  Ovarium  gelegen. 

Ein  weiteres  häufiges,  aber  auch  nicht  konstantes  Symptom  der  Tuben- 
erkranknng  ist  das  Auftreten  der  verschiedensten  Formen  von  Schmerzen. 
Bevor  wir  auf  ihre  Erklärung  eingehen,  die  auch  hierbei  wie  bei  der 
Menstruationsstörung  weniger  wichtig  ist,  als  das  Vorkommen  selbst,  muß 
betont  werden,  daß  ihre  Lokalisation  nichts  für  die  Tuben  selbst  Charakte- 
ristisches hat,  auch  nicht  für  bestimmte  Lagerung  etwaiger  Tubensäcke  ver- 
schiedenartig ist.  Am  häufigsten  hört  man  über  Schmerzen  im  Kreuz 
und  in   der   einen  oder  anderen  Seite  des  Leibes  klagen.  Der 


')■  s.  auch  Czempin.  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  1.3.  p.  339.    Herzfold,  Allg.  Wien 
Med.  Zeitung  1892.  p.  161  fF.   Franz,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  56.  p.  363. 
2)  Verhdl.  des  D.  Ges.  f.  Gyn.    12,  Kongiefa.    p.  865. 
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Schmerz  in  der  Lebergegend,  der  z.  B.  nach  Wood^)  für  die  Tuben- 
erkrankungen charakteristisch  sein  soll,  kommt  nach  unserer  Erfahrung  nicht 

auffallend  häufig  hierbei  vor. 

Der  Schmerz  tritt  anfallsweis'e  auf;  er  verbindet  sich  übrigens  oft  mit 
Übelkeit;  auch  wird  der  Rücken,  die  Tiefe  des  Beckens,  Druck  auf  die 
Blase  etc.  angegeben.     Der  Schmerz  soll  bohrend,  stechend,  ziehend  sein ; 
nicht  selten  hört  man  von  kolikartigen  Schmerzen.    Gerade  die  letztere 
Angabe  hat  vielfach  zu  der  Erklärung  Veranlassung  gegeben,  daß  regelmäßig 
schmerzhafte  Zusammenziehungen  der  Tube  als  Ursache  anzusehen  seien; 
man  würde  damit  dem  Schmerz  in  seiner  Eigentümlichkeit  einen  ganz  be- 
stimmten Charakter  beilegen  können.    Doch  geht  man  wohl  nicht  fehl,  wenn 
man  außer  der  Tubenerkrankung  selbst  auch  anderweite  begleitende  Ursachen 
für  die  Angabe  von  Schmerzen  zuläßt:  nämlich  die  Adhäsionsbildung 
mit  Darm  schlingen,    bei  deren  Bewegung  ziehende,  aber  auch  kolik- 
artige Schmerzen   hervorgerufen    werden  können ;  .  ferner  die  subakute 
Reizung  des   schon  erkrankten  Beckenperitoneum,   die  regelmäßig 
bei  Entzündungen  der  Tube  vorkommt;  ferner  die  Spannung,  unter  der 
sich  der  flüssige  Inhalt  der  Tube  befindet,  oder  in  die  die  Wand  durch 
den  Inhalt  versetzt  wird;  endlich  der  Druck,  der  auf  Nachbarorgane  und 
Nervenbahnen  ausgeübt  wird.    Es  ist  im  einzelnen  Fall  schwer  zu  bestimmen, 
auf  welche  dieser  Arten  der  Schmerz  entsteht;  natürlich  ohne  Tumorbildung 
kein  Druck  oder  keine  Spannung,   ohne  Adhäsionsbildung  keine  Becken- 
peritonitis  oder  Zerrung  am  Darm;  bei  offener  Tube,  die  klein  geblieben  ist, 
muß  man  kolikartige  Schmerzen  durch  die  Tubenkontraktionen,  die  infolge  der 
Entzündung  der  Wand  besonders  empfindlich  geworden  sind,  erklären.  Eine 
derartige  Annahme  ist  um  so  notwendiger,  wenn  man  nach  dem  Einbhck  m 
die  Bauchhöhle  urteilt;  man  sieht  oft  genug  eine  gleichzeitige  Affektion  der 
Ovarien  und  des  Beckenperitoneum;  sehr  viel  häufiger  aber  erscheint  nur  die 
Tube  und  ihre  nächste  Umgebung  krank;  die  wenigen  zarten  Adhäsionen, 
die  man  bei  der  Laparotomie  oder  der  Sektion  vielleicht  sieht,  machen  so 
sehr  den  Eindruck  abgelaufener  Peritonitis,  ihre  Spannung  ist  so  gering,  daß 
man  notgedrungen  die  Tube  anschuldigen  wird,  wenn  man  an  oder  in  ihr 
starke  \'eränderungen  fühlt  oder  sieht. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  der  die  entzündlichen  Tubenerkrankungen 
begleitenden  Schmerzen  ist  die  zeitweise  starke  Exazerbation,  die  nicht 
selten  eintritt;  eine  Gelegenheitsursache  wird  sich  meist  finden  lassen;  schwere 
körperliche  Anstrengung,  Kohabitation,  sonstiges  Trauma,  starke  Verstopfung 
mit  nachfolgender  starker  Darmbewegung  werden  gewöhnlich  angegeben  werden. 
Diese  plötzliche  Vermehrung  der  Schmerzen  unterscheidet  sich  von  den  er- 
wähnten Koliken  dadurch,  daß  sie  Tage  lang  andauern  können. 

Zu  den  eben  geschilderten  Erscheinungen  können  im  einzelnen  weitere 
hinzutreten,   erklärlich   durch   den   Sitz  und   die   Natur   der  Erkrankung. 


1)  Arcli.  d.  Tocol.    Vol.  XXII.  p.  914. 
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Dauernde  Schmerzen  im  Kreuz  werden  selten  fehlen;  besonders  arg  sind  sie, 
Avenn  Tuben  und  Ovarien  in  einen  Tumor  verwandelt,  hinter  dem  Uterus  im 
Douglas  sehen  Raum  fixiert  sind,  oder  wenn  sie  unter  einer  adhärenten 
Retrotiexio  liegen. 

Jedoch  bei  diesem  Symptomenkomplex  muß  besonders  betont  werden, 
daß  Tubenerkrankungen  auch  ganz  ohne  Schmerzen  auftreten  können  und  daß 
die  Schmerzen  selbst  nichts  an  sicli  für  Tubenerkrankungen  Charakteristisches 
haben,  vielmehr  bei  anderweiten  Affektionen  der  Genitalien  in  gleicher  Weise 
auftreten  können.  Man  könnte  nur  eine  Eigentümlichkeit  als  charakteri- 
stisches Symptom  bei  Tub e n  erkrankung  anführen,  das  ist  das 
Auftreten  plötzlicher  Schmerzen  oder  fieber hafter  Störungen 
bei  scheinbar  gleichgültigen  Genitalerkrankungen;  erfolgt  dies 
ohne  jede  oder  nur  durch  eine  ganz  gleichgültige  Veranlassung,  so  dürfte 
man  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  dies  durch  eine  vorher  bestehende  Tuben- 
erkrankung sich  erklärt.  Immerhin  gehören  aber  die  verschiedenen  Arten 
der  Schmerzen  zu  denjenigen  Symptomen,  über  welche  am  häufigsten  bei 
Tubenerkrankungen  geklagt  wird.  Zu  den  charakteristischen  patbognomoni- 
schen  Erscheinungen  der  Tubenerkrankungen  muß  man  also  die  pelviperi- 
tonitischen  Schübe  rechnen.  Die  Eigentümlichkeit  der  gonorrhoischen  Peri- 
metritis, immer  wieder  zu  exazerbieren,  liegt  hierbei  nicht  in  den  Adhäsionen 
begründet,  sondern  ausschließlich  in  der  Krankheit  der  Tube  und  ihrem  keim- 
haltigen  Inhalt. 

Mechanisch  als  Tumor  können  ferner  von  den  Tuben  Symptome 
ausgehen.  So  kann  ein  Tubensack,  der  im  Douglas  sehen  Raum  adhärent 
ist,  auf  das  Rektum  drücken;  es  kann  eine  Kompression  auch  anderer  Teile 
des  Darmes  auftreten.  Ohne  gleichzeitige  Affektion  auch  des  Beckenbinde- 
gewebes wird  aber  wohl  kaum  ein  Druck  auf  die  Schenkelgefäße  entstehen;  doch 
ist  letzteres  sicher  möglich;  denn  eine  häufige  Komplikation  der  chronischen  Sal- 
pingitis ist  die  Infektion  auch  im  Beckenbindegewebe,  Narbige  Verziehung 
der  verschiedenen  Organe,  abnorme  Annäherung  z.  B.  des  Ureters  oder  der 
Fl  exura  coli  sinistra  an  die  Tuben,  Veränderungen,  so  daß  man  auch  bei 
den  anatomischen  Untersuchungen  kaum  imstande  ist,  die  einzelnen  Organe 
zu  erkennen,  machen  solche  Folgen  sehr  erklärlich.  Bei  den  seltenen 
malignen  Geschwülsten  wird  die  Größe  der  Geschwulst  als  solche  ge- 
wöhnlich ohne  Bedenken  ertragen;  in  nichts  unterscheiden  sich  die  Symptome 
von  denen  bei  malignen  Ovarialtumoren;  wichtiger  ist  hierwie  dort  die  Kachexie, 
die  allerdings  auch  sonst  ohne  Malignität  bei  Salpingitis  auftreten  kann.  Die 
größten  Tubengeschwülste  sieht  man  bei  Hydrosalpinx  meist  ganz  ohne  irgend 
ein  Symptom;  eventuell  entsteht  hier  nur  eine  schmerzhafte  Empfindung  im 
allgemeinen  ohne  Drncksymptome.  Auch  hierbei  wird  man  erkennen,  daß,  wenn 
man  wegen  der  Geschwulstbildung  um  Rat  gefragt  wird,  irgendwelche  früheren 
Beschwerden,  die  scheinbar  nichts  mit  der  Tubenerkrankang  zu  tun  haben, 
doch  wahrscheinlich  hiermit  in  Zusammenhang  standen.    Auch  die  plötzlich 
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auftretenden  Erscheinungen  der  Torsion*)  unterscheiden  sich  in  nichts  von 
den  gleichen  bei  derselben  Veränderung  am  Ovarium:  es  sind  plötzlich  auf- 
tretende heftige  Schmerzen,  die  sich  von  der  septischen  oder  Perforations- 
peritonitis  nur  durch  das  Fehlen  des  Kollapses  zu  unterscheiden  brauchen. 

Die  Tubenerkrankung  kann  ferner  infolge  ihrer  Größe  oder  infolge 
von  Adhäsionen  zu  starker  Stuhlverstopfung  Veranlassung  geben;  es 
hängt  dies  mit  dem  eben  geschilderten  Symptom  der  Schmerzen  zusammen. 

Die  körperliche  Anstrengung,  bei  der  die  Muskulatur  der  Bauchwand 
sich  kontrahiert  und  ein  Druck  auf  den  Bauchinhalt  ausgeübt  wird,  wirkt 
hier  als  Ursache  zufälliger  Steigerung  der  Schmerzen.  Erklärlich  ist  es 
weiter,  daß  die  Darmentleerung  mechanisch  infolge  des  Sitzes  des  Tumors 
schmerzhaft  ist,  und  noch  schmerzhafter  wird  sie,  wenn  nun  in  der  unwill- 
kürlichen Neigung,  die  schmerzhafte  Darmentleerung  selten  vorzunehmen,  die 
Kranken  sich  chronische  Stuhl  Verstopfung  angewöhnen,  und  dadurch  die 
Defäkation,  wenn  sie  eintritt,  sich  noch  schmerzhafter  machen. 

Die  Erscheinungen,  welche  von  Seiten  des  Harnapparates  ausgehen, 
sind  wesentlich  anders  zu  deuten  als  die  von  selten  des  Darmkanals.  Hier 
kann  mechanisch  nur  dann  eine  Erscheinung  sich  geltend  machen,  wenn 
Narbenbildung  den  Ureter  verengt.  Sonst  macht  der  Harnapparat  nur  dann 
Erscheinungen,  wenn  seine  Schleimhaut  selbst  erkrankt  ist,  und  daß  dies  der 
Fall  ist,  wird  bei  der  Ätiologie  der  Tubenerkrankungen  nur  allzu  verständlich. 
Gonorrhoische  Infektion  steigt  auf,  die  Tuberkulose  betrifft  wie  den  Genital- 
kanal auch  den  Harnapparat,  und  so  soll  man  nie  bei  Tubenerkrankungen 
Beschwerden  des  Harnapparates  zurückführen  auf  die  Tube,  sondern  soll 
vielmehr  Harnröhre,  Blase  und  Ureter  direkt  untersuchen.  Ja  selbst  die 
Prüfung  der  Niere  in  ihrer  Funktion  kann  von  größter  Wichtigkeit  werden  2). 

Eine  besondere  Art  von  Symptomen  hängt  mit  dem  Inhalt  einzelner 
Tubentumoren  zusammen. 

Eine  katarrhalische  Entleerung  aus  der  Tube  durch  den  Uterus  wird 
unter  dem  Namen  des  Hydrops  tubae  profluens  beschrieben;  die  Häufig- 


1 )  Fälle  auch  siehe : 

Delbet,  Ann.  de  Gyn.  Bd.  38.  p.  138. 

Hartmann  et  Raymond,  Ann.  de  Gyn.    Vol.  43.  p.  172. 

V.  Her  ff,  D.  G.  f.  Gyn.  VI.  Kongreß,  p.  480. 

Hirst,  Am.  J.  of  obst.  Vol.  33.  p.  263. 

Jacobs,  Z.  f.  Gyn.  1896.  Nr.  50.  p.  1283. 

Legueu  et  Chabry,  Revue  de  Gyn.,  II,  p.  11. 

Napier,  London.  Obstr.  Tr.  34.  p.  123. 

Sutten,  Bl.  Lancet  1890.  II. 

J.  Veit,  D.  G.  f.  Gyn.  1891.  Bd.  IV.  p.  215. 

Warneck,  Nouv.  Arch.  1895.  Vol.  X.  Nr.  3.  p.  81. 

2)  Ein  Fall  von  Anurie,  wie  ihn  Nassauer  bei  Adnextumoren,  d.  h.  Tumoren 
Ovarium  resp.  Parovarium  beschreibt,  ist  bei  Tubenerkrankung  nicht  beobachtet. 
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keit  dieser  Erscheinung  ist  schwer  zu  bestimmen,  da  aucli  bei  Üteruskatarrh 
lilützliche  Entleerung  größerer  Mengen  von  flüssigem  Sekret  vorkommen 
kann.  Sicher  nachgewiesen  ist  aber  die  Tubenentleerung  durch  den  Uterus 
in  einzelnen  Fällen;  die  regelmäßige  Folge  ist  übrigens  die  Wiederansamm- 
lung in  der  Tube,  so  daß  man  nur  von  einer  Erscheinung  und  nicht  von 
einer  Heilung  durch  die  Entleerung  sprechen  kann. 

Klinisch  wird  sich  diese  Erscheinung  dadurch  charakterisieren,  daß  man 
bei  einer  Patientin,  deren  Genitalien  man  vor  kurzem  untersuchte,  nach  einem 
so  plötzlich  auftretenden  reichlichen  Ausfluß  aus  den  Genitalien  den  früher 
gefühlten  Tumor  der  Tube  nicht  mehr  fühlt.  An  sich  kann  man  an  dem 
Vorkommen  um  so  weniger  zweifeln,  weil  man  bei  Tubenschwangerschaft  nicht 
nur  das  Blut  aus  der  Tube  in  den  Uterus  gelangen  sieht,  sondern  auch  das 
Fruchtwasser  sich  auf  diesem  Weg  entleerte.  Ferner  sind  aber  die  ana- 
tomischen Befunde  einzelner  Beobachter  beweisend.  Selten  genug  mag  es  sich, 
—  und  dann  wohl  nur  für  sehr  starke  Entleerungen  —  nachweisen  lassen,  aber 
wahrscheinlich  kommt  die  ganze  Erscheinung  in  geringer  Menge  häufiger  vor, 
als  man  denkt. 

Neben  einer  Reihe  von  älteren  Beobachtungen  von  J.  P.  Frank,  Froriep,  Roki- 
tansky und  Kl  ob,  sowie  einzelnen  Mitteilungen  von  Hennig,  Ziegen  speck, 
A.  Martin  und  verschiedenen  Autoren  in  ihren  Lehrbüchern  muß  man  Franken- 
häusers,  Scanzonis'),  Terr  il  lo  n  s -) ,  Schramm-Neelsens^)  und  C.  Meyers^) 
Fälle  als  beweisend  ansehen.  Wir  halten  die  Erscheinung  iür  häufiger  als  man  im  allge- 
meinen-^) annimmt  und  als  man  beweisen  kann;  müssen  wir  doch  bei  tnbaren  Molen 
manchen  Blutabgang  aus  dem  Uterus")  auch  als  aus  der  Tube  stammend  erklären  und  sah 
doch  R.  Olshausen'')  sogar  den  Fruchtwasserabgang  bei  Tubenschwangerschaft  durch 
den  Uterus  erfolgen. 

Eine  andere  Art  der  Entleerung  des  Inhaltes  der  Tube  ist  der  Durch- 
bruch in  die  Scheide,  denMastdarm,  die  Blase  oder  nach  außen^). 
Während  bei  andern  Abszessen  ein  solcher  Vorgang  als  ein  günstiger  Ausgang 
betrachtet  werden  kann,  scheint  bei  der  Tube  nur  selten  dies  so  aufgefaßt 
werden  zu  können  —  vielmehr  stellt  es  sich  meist  so  dar,  daß  nun  ein  Teil 
des  Tubeninhaites  zurückbleibt,  die  meist  enge  Öffnung  sich  wieder  verlegt 


')  Krankh.  d.  weibl.  Sexualorg.    4.  Aufl.    II.  p.  75. 
2)  Progres  möd.  1888.  Nr.  49. 

Ärch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  p.  17. 
•1)  Schweiz.  Korrespbl.  1892.  17. 

5)  Hei tz mann,  Allg,  Wiener  Med.  Ztg.  1888.  35. 
Mitchell,  Am.  J.  of  obst.    Vol.  29.  p.  519. 
Thorn,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1896.  Nr.  43.  p.  1108. 
Watkins,  Am.  gyn  obst.    Vol.  V.  p.  528. 

6)  J.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  40.  p.  159. 

7)  D.  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  8—10. 

»)  Mac  Laren,  Am.  Gyn.  Tr.  Phil.  1891.  Vol.  16.  p.  449. 
J.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  16,  p.  318  u.  410. 
Winter,  Ebenda,  Bd.  25.  p.  352. 
Haiidbiich  der  GynttkoloKio.   V.Hand.   Z wo i t o  AndiiKO.  15 
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und  nun  nach  einiger  Zeit  von  neuem  der  Durchbruch  erfolgt;  das  sich  nun 
wieder  ansammelnde  Sekret  mischt  sich  allmählich  mit  Fäulniskeimen,  die 
aus  dem  Darm  oder  der  Scheide  oder  von  außen  eintreten,  und  ein  sehr  unan- 
"•enehmer,  ja  oft  unerträglicher  Gestank  kommt  aus  der  Fistel  heraus,  der 
sich  verringert,  wenn  einmal  wieder  reichlichere  Entleerung  eintrat,  um  von 
neuem  bei  erneuter  Sekretverhaltung  sich  wieder  einzustellen.  Neuerdings 
ist  diese  Erscheinung  öfter  beobachtet  woi-den,  weil  manche  Operateure  mit 
operativen  Eingriffen  durch  die  Eröifnung  eines  Tubensackes  von  der  Scheide 
aus  dauernd  Heilung  herbeizuführen  hofften.  Unsere  Erfahrung  lehrt  uns,  daß 
nicht  einmal  die  Allgemeinerscheinungen  dauernd  durch  Drainage  zu  ver- 
schwinden brauchen. 

Aber  außer  den  lokalen  Erscheinungen  finden  wir  bei  Tubenerkrankungen 
auch  schwere  Veränderungen  des  Allgemeinbefindens.  Hierhin  muß  man 
z.  B.  die  Verschlechterung  des  allgemeinen  Ernährungszustandes  rechnen,  die  man 
selbst  bei  nicht  m ah gner  Erkrankung  findet;  man  kann  von  einer  Cachex ia 
gonorrhoica  sprechen.    Hat  man  Gelegenheit,  Sektionen  von  derartigen 
Patientinnen  zu  machen,  so  wird  man  es  infolge  der  braunen  Atrophie  des 
Herzens,  infolge  von  Lungen-  und  Brust fellerkrankungen,  Nierenaffektionen  etc. 
erklärlich  finden,  daß  die  Patientinnen  eine  fahle  Gesichtsfarbe  haben,  daß 
selbst  jugendliche  Patientinnen  stark  gealtert  erscheinen,  daß  der  Puls  klein  und 
weich  ist,  dass  der  Organismus  wenig  Widerstand  zu  leisten  imstande  ist.  Es  ist 
ja  vollkommen  klar,  daß  die  Resorption  der  Toxine  immer  wiederholt  den 
Körper  schließlich  schädigen  muß;  auch  ist  es  ganz  klar,  daß  die  Abwehr- 
maßregeln gegen  Infektion  vielleicht  zuerst  den  Körper  einer  neuen  Infektion 
gegenüber  gekräftigt  haben.    Wenn  aber  immer  wieder  Infektionen  erfolgen, 
man  wieder  Fieber  entdeckt,  so  mag  man  eine  Theorie  sich  bilden  wie  man 
will,  das  Resultat  bleibt,  daß  der  Körper  durch  die  Infektion  schließlich  leidet. 
Ein  Unterschied  scheint  nur  darin  zu  bestehen,  daß,  wenn  der  Eiter  in  der  Tube 
sitzt,  ohne  das  Bauchfell  weiter  zu  schädigen,  eine  Störung  des  Allgemeinbe- 
findens nicht  einzutreten  braucht.  Viel  bedrohlicher  ist  es,  wenn  der  infektiöse 
Keim  immer  wieder  in  die  Bauchhöhle  kommt,  oder  von  der  Tube  aus  Entzündung 
des  Peritoneum  bedingt.  Dann  werden  die  Produkte  der  Erkrankung  resorbiert, 
während  sie  von  der  Tubenschleimhaut  aus  nicht  notwendigerweise  in  den 
Körper  aufgenommen  zu  werden  brauchen.    Dazu  kommt  die  häufig  zu  be- 
obachtende Erhöhung  der  Tem  per  atur,  die  in  unregelmäßigen  Sprüngen 
sich  zeigt.    Sie  wird  selten  erkannt,  weil  allgemeines  Unbehagen  als  sehr  er- 
klärlich ertragen  wird,  ohne  daß  genauer  auf  den  Grund  geachtet  wird;  am 
leichtesten  verständlich  ist  die  Temperaturerhöhung  bei  Tuberkulose  der 
Tuben;  hier  kommt  sie  am  anhaltendsten  vor.    Aber  auch  ohne  Tuberkulose 
findet  man  mäßiges  Fieber  von  langer  Dauer  und  verschiedener  Höhe.  Sehr 
hohe  Temperatur  findet  man  nur  bei  frischer  Infektion  und  akuter  Exazerbation 
chronischer  Pelviperitonitis.    Ob  nun  allein  in  der  Sorglosigkeit,  mit  der 
solche  Patientinnen,  sich  für  gesund  haltend,  sich  allen  körperlichen  Schädlich- 
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keiten  aussetzen,  der  (nimd  der  Kachexie  liegt,  oder  ob  bestimmte  Formen 
besonders  hierzu  disponieren,  lassen  wir  noch  dahin  gestellt.  Meist  ergab 
sich  uns  bei  den  Operationen  gerade  sehr  elender  Personen  mit  einer  ge- 
wissen Regelmäßigkeit  eine  besonders  schwere  Aft'ektion  der  Grenitalien,  aus- 
gezeichnet durch  starke  Beteiligung  des  Bindegewebes,  die  auf  wiederholte 
peri-  und  parametrische  Affektionen  hinwies. 

Auch  ohne  diese  Ursachen  kann  die  karzinomat ose  Erkrankung  der 
Tube  allein  zur  Kachexie  führen,  selbst  wenn  die  lokalen  Veränderungen  noch  ge- 
ring sind.  In  einzelnen  Fällen  zeichneten  sich  die  malignen  Tumoren^) 
der  Tube  dadurch  aus,  daß  die  Frauen  relativ  alt  waren  und  daß  sich  von 
neuem  nach  einiger  Zeit  von  charakteristischer  Amenorrhoe  Blutungen  aus 
dem  Genitalkanal  eingestellt  hatten.  In  der  Zwischenzeit  wurde  mehrfach 
wässeriger  Ausfluß  geklagt.  Außerdem  schwoll  der  Leib  in  einzelnen  Fällen 
an,  z.  T.  durch  Ascites,  z.  T.  aber  seltener  durch  die  Größe  der  Tumoren. 
In  dem  von  mir  beobachteten  Fall,  ebenso  wie  in  manchem  anderen  Fall  von 
papillärem  Karzinom  mit  deutlichen  Krebsnestern  auch  in  der  Wand  wiesen 
gar  keine  besonderen  Zeichen  außer  der  Einseitigkeit  der  Krankheit  auf  etwas 
Außergewöhnliches  hin. 

Mit  den  chronisch  infektiösen  Tubenaffektionen  kann  man  sowohl  die 
Nervosität  wie  auch  den  Ausbruch  wirklicher  Psychosen  in  Ver- 
bindung bringen  wollen;  vielfach  findet  man  ja  in  der  Literatur  die  Angabe, 
daß  die  Ausschaltung  der  Sexualorgane  durch  die  Kastration  und  die  dadurch 
erreichte  Heilung  den  praktischen  Beweis  liefert,  daß  die  Psychose  abhängig 
von  den  Genitalorganen  sei.  Wir  sind  von  diesen  Beweisen  noch  nicht  über- 
zeugt worden:  wirkliche  Psychosen  werden  durch  Kastration  nicht  geheilt; 
vielleicht  tritt  eine  vorübergehende  Besserung  ein;  vielleicht  treten  gewisse 
explosive,  maniakalische,  nymphomanische  Erscheinungen  nach  der  Kastration 
zurück;  aber  diese  Frage  gehört  jedenfalls  nicht  in  das  Gebiet  der  Sympto- 
matologie der  Tubenaffektionen;  vielmehr  wird  man  an  eine  Abhängigkeit 
der  Psychosen  vom  Ovarium  denken  können.  Wir  stehen  auch  hier  noch 
sehr  skeptisch  den  gemeldeten  Erfolgen  gegenüber  und  mancher  Avird  die 
Verschlimmerung  von  Psychosen  durch  Kastration,  den  Ausbruch  von  Psy- 
chosen nach  derartigen  Eingriffen  bei  psychisch  belasteten  Individuen  häufiger 
gesehen  haben,  als  den  wirklichen  handgreiflichen  Erfolg  einer  Heilung  der 
Psychose  durch  Operation.  Aber  wenn  wir  auch  den  Zusammenhang  nicht 
übertreiben  dürfen,  so  läßt  sich  doch  ein  solcher  nicht  ganz  von  der  Hand 
weisen.  Wir  haben  oben  die  Kachexie  berührt,  die  sich  durch  Tuben- 
affektionen und  die  stets  wiederkehrenden  Peritonitiden  entwickelt.  Wir 
wissen,  daß  psychisch  belastete  Personen  unter  dem  Einfluß  der  Abmage- 
rung und  der  Gewichtsabnahme  nervös  oder  psychisch  erkranken  können;  es 
wird  uns  eine  ruhige  Überlegung  hier  nur  selten  das  Messer  in  die  Hand 

1)  Literatur  darüber  siehe  im  ersten  Teil  der  Tubenerkrankungen. 
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drücken.  Entfernung  einer  derartigen  Patientin  aus  dem  Hause  wird  die 
stete  Wiederkehr  der  Peritonitiden  verhindern,  wird  vielleicht  durch  geeignete 
Kuren  eine  Besserung  der  Tubenaffektionen  und  durch  Diät  die  Gewichtszu- 
nahme des  Körpers  wieder  erreichen  und  damit  die  psychischen  Folgen  be- 
seitigen können. 

Ferner  muß  man  sich  aber  in  die  Seele  einer  an  Salpingitis  erkrankten 
Frau  versetzen;  sie  sieht,  daß  die  Erfüllung  der  sexuellen  Pflichten  ihr  jedes- 
mal Steigerung  ihres  Leidens  bringt.  Da  sie  glücklicherweise  oft  keine  Ahnung 
davon  hat,  daß  nur  die  Gonorrhoe  ihres  Mannes  die  erste  Ursache  dafür  war,  so 
kann  sie  sich  für  körperlich  ungeeignet  zur  Ehe  halten;  sie  kann  deprimiert  wer- 
den durch  dasselbe  Gefühl,  welches  einen  impotenten  Mann  melancholisch  macht, 
und  die  Frau,  welche  die  sexuellen  Bedürfnisse  ihres  Mannes  nicht  befriedigen 
kann,  aber  von  vornherein  psychopäthisch  veranlagt  ist,  wird  grübelnd  der 
Neurasthenie  zugeführt;  unklare  Empfindungen  werden  übertrieben,  besonders 
wenn  nun  noch  die  Sterilität  dazu  kommt;  da  der  psychische  Eindruck  der 
Sterilität  auf  das  weibliche  Gemüt  ein  sehr  großer  ist,  so  ist  es  vollkommen 
erklärlich,  daß  aus  allen  diesen  Erscheinungen  ein  an  sich  oder  durch  die 
Erziehung  oder  das  Leben  sehr  nervös  veranlagtes  resp.  gewordenes  Individuum 
die  Summe  der  hysterisch-nervösen  Symptome  darbietet.  Aber  noch  mehr 
kann  dies  gesteigert  werden,  wenn  eine  Frau  den  Zusammenhang  der  lokalen 
Störung  an  ihren  Sexualorganen  mit  der  früheren  Gonorrhoe  des  Mannes 
erkannt  hat.  Es  ist  nur  zu  erklärlich,  daß  dann  selbst  nervenstarke  Frauen 
über  ihr  Schicksal  nachdenken  und  melanchohsch  werden;  besonders  leicht 
kommt  es  natürlich  dazu,  wenn  von  vornherein  eine  nervöse  Belastung  bestand. 

Man  soll  den  Einfluß  der  sexuellen  Affektionen  auf  die  Existenz  psychischer 
Krankheiten  gewiß  nicht  übertreiben;  man  soll  aber  auch  die  Entstehung  von 
Nervosität  durch  Störungen  der  sexuellen  Funktionen,  welche  meist  durch  Tuben- 
erkrankungen entstanden  waren,  nicht  vernachlässigen.. 

Wir  haben  gesehen,  daß  keine  der  bisher  geschilderten  Erscheinungen 
ausschließlich  bei  Tubenaffektionen  vorkommt;  daß  sie  überhaupt  vorkommen 
können,  ist  natürlich  nötig  zu  wissen.  In  gleichem  Sinne  muß  auch  das 
Bild  der  Peritonitis  berührt  werden;  man  muß  zugeben,  daß  unter  ihren 
Ursachen  die  Salpingitis  jedenfalls  eine  sehr  große  Rolle  spielt;  doch 
können  natürlich  ebensogut  auch  auf  anderen  Wegen  Peritonitiden  entstehen. 

Das  klinische  Bild  der  schwersten  Form  der  allgemeinen  Peritonitis 
sieht  man  bei  der  R  u  p  t  u  r  e  i  n  e  r  P  y  0  s  a  1  p  i  n  X 1).    Erbrechen,  Auftreibung 


1)  Fälle  derart  siehe  z.  B.  bei 
Adenot,  Lyon.  med.  1890.; 543. 
Culling Worth,  Lancet  1894.  II.  1371. 
Fabricius,  Wien.  klin.  Woclienschr.  1897.  48. 
Fenwick,  Lancet  1897.  3814. 

Hofmeier,  J.,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  p.  328. 
Kisch,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894.  p.  164. 
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des  Leibes,  hohe  Temperatur,  erhebliche  Beschleunigung  der  Frequenz  des 
kleinen  fadenförmigen  Pulses,  Schraerzhaftigkeit  des  Leibes,  alle  diese  klassischen 
Zeichen  der  Peritonitis  findet  man  hier  vereinigt;  doch  ist  es  nicht  not- 
wendig, sie  alle  zu  finden ;  der  Kollaps  der  Patientin  im  Verein  mit  starkem 
Erbrechen  wird  bei  kleinem,  fadenförmigem,  schnellem  Puls  dem  Erfahrenen 
keinen  Zweifel  darüber  lassen,  um  was  es  sich  handelt;  es  gibt  Fälle,  in 
denen  man  die  spontane  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  vermißt,  ja  in  denen  so- 
gar der  Meteorismus  fehlt.  Daß  es  nach  Ruptur  einer  Pyosalpinx  zu  so 
schweren  Erscheinungen  kommt,  ist  natürlich  möglich,  wenn  ein  für  das 
Peritoneum  schädlicher  Keim  noch  in  der  Tube  vorhanden  ist  oder  wenn 
Keime,  die  auf  totem  Material  Gifte  zu  produzieren  vermögen,  in  der  Tube 
waren,  oder  endlich  wenn  Bakteriengifte,  die  schon  in  der  Tube  waren, 
schweren  Kollaps  bedingen  und  so  das  Bild  der  septischen  Peritonitis  vor- 
täuschten. Oft  genug  wird  ja  das  erstere  der  Fall  sein;  oft  genug  mag 
es  auch  so  zusammenhängen,  daß  eine  neue  Infektion  zu  der  schon  bestehen- 
den hinzukam  und  vielleicht  überhaupt  die  Ursache  zur  Ruptur  abgab,  indem 
die  nun  bedingte  Vermehrung  der  Sekretion  im  Innern  des  Sackes  den  Druck 
plötzlich  steigerte. 

Wieweit  Kollapszustände  durch  toxisch  wirkende  Substanzen,  die 
aus  der  Pyosalpinx  in  die  Bauchhöhle  eintreten,  bedingt  sein  können,  ist 
vielleicht  noch  unsicher ;  schon  vor  den  neueren  Forschungen  auf  dem  Gebiet 
der  Toxine  machte  C.  Schröder  darauf  aufmerksam,  daß  die  Ruptur  von 
Ovarialkystomen  toxisch  wirkend  ihre  Schädlichkeit  ausübte.  Hier  bei  der  Tube 
wird  die  Flüssigkeitsmenge  meist  relativ  gering  sein ;  doch  kann  die  Intensität 
des  Giftes  wohl  von  Bedeutung  sein.  Wie  dem  auch  sei,  wir  müssen  daran 
festhalten,  daß  bei  der  Ruptur  plötzlich  Kollapszustände  folgen  können,  die 
ohne  Mitwirkung  von  noch  lebenden  Mikroörganisraen  entstehen  und  daher 
dem  Bilde  der  Perforation  ein  abweichendes  Verhalten  aufprägen.  In  dem 
Moment  der  Ruptur  zeigt  sich  schwerer  Kollaps,  nach  kurzer  Zeit  folgt  Er-' 
holung,  ohne  daß  man  von  Peritonitis  sprechen  kann  und  ohne  daß  ein  Ex- 
sudat zurückbleibt.  Die  ersten  Erscheinungen  können  aber  auch  hierbei  sehr 
bedrohlich  aussehen,  ja  in  kürzester  Zeit  zum  Tode  führen. 

Durch  die  Perforation  der  Pyosalpinx  in  die  freie  Bauchhöhle  entsteht 
also  Kollaps  in  einzelnen  Fällen  unmittelbar  nach  der  Ruptur  —  Intoxikation 
durch  den  Inhalt  der  Pyosalpinx,  —  oder  es  folgt  eine  langsamer  zunehmende 
Vergiftung  des  Organismus  durch  die  Produkte  der  noch  lebensfähigen  Keime, 
die  in  der  Pyosalpinx  vorhanden  waren,  oder  endlich  es  folgt  eine  echte  Peri- 
tonitis streptococcica  mit  Aufnahme  der  virulenten  Keime  in  das  Blut,  nach- 
dem sie  auf  der  Schleimhaiat  des  Genitalkanals,  weil  ohne  Wunden,  unschäd- 
lich waren. 

In  den  beiden  erstgenannten  Fällen  kann  Heilung  manchmal  spontan, 
manchmal  durch  die  Operation  folgen;  in  dem  letztgenannten  seltenen  Fall 
ist  höchstens  ganz  frühe  Operation  imstande  zu  heilen. 

Auch  ohne  Perforation  kann  dann  eine  chronische  Form  von  Peri- 
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tonitis  sich  an  Salpingitis  anschließen,  ja  man  kann  sagen,  daß  fast  regel- 
mäßig als  Resultat  der  letzteren  eine  peritoneale  Reaktion  zu  finden  ist. 
Die  klinischen  Erscheinungen  können  sehr  gering  sein  und,   da  eine  große 
Zahl  von  frischen  Tubenkatarrhen  zur  spontanen  Heilung  gelangt,  so  wird  man 
oft  genug  bei  einer  Operation  oder  Sektion  in  der  Umgegend  der  inneren 
Genitalien  Verwachsungen   finden,  die   niemals  irgendwelche  Symptome  ge- 
macht haben.    Die  Richtung  der  Adhäsionen,  der  Teil,  der  etwa  mit  der 
Tube  verwächst,  bestimmt  die  Schwere  der  Symptome,  welche  später  folgen. 
Die  Art  und  Intensität  der  oben  erwähnten  Schmerzen  ist  z,  T.  hiervon  ab- 
•  hängig.    Ein  Rezidiv  der  Erkrankung  des  Peritoneum  geht  meist  von  neuem 
von  der  Tube  aus;  es  ist  also  keine  eigentliche  Rekrudeszenz  der  Bauchfellent- 
zündung, wie  man  früher  oft  schilderte,  sondern  nur  eine  Wiederholung  des- 
selben Prozesses.   Nur  dann,  wenn  die  Intensität  der  ersten  Erkrankung  oder 
einer  Wiederholung  zu  einer  Ansammlung  von  Eiter  in  der  Bauchhöhle,  also 
zu  einem  abgekapselten  Abszeß  oder  Exsudat,  führte,   liegt  die  wirkliche 
Exazerbation  einer  Peritonitis  circumscripta  vor;   derartige  Herde  wirken 
meist  nur  in  frischen  Stadien  so  deletär,  also  wohl  nur  unter  dem  Einfluß 
der  in  ihnen  noch  lebend    enthaltenen  Mikroorganismen;   doch  kann  wohl 
auch  die  chemische  Natur  des  Inhaltes  schädlich  wirken.    Meist  aber  bilden 
sich  um  solche  Abszesse  dicke  Schwarten  aus,  die  den  Prozeß  verhindern, 
leicht  in  die  Bauchhöhle  durchzubrechen,  dagegen  eine  Weiterverbreitung  auf 
dem  Wege  des  Bindegewebes  nahe  legen.    So  wird  man  also  von  den  ein- 
zelnen Adhäsionsbildungen  aus  kaum  das  Entstehen  einer  neuen  Perimetritis 
erwarten;  aber  der  Grund,  der  einmal  hierzu  führte,  kann  dies  auch  wieder 
tun  und  darin  liegt  die  Hauptgefahr  der  mit  Tubenerkrankung  —  und  dabei 
handelt  es  sich  immer  um  Entzündungen  —  zusammenhängenden  Peritonitis. 
Die  ausgebildeten  abgekapselten  Abszesse  haben  mehr  die  Gefahr,  welche  mit 
allen  chronischen  Eiterungen  verbunden  sind,  die  des  chronischen  Siechtums, 
des  hektischen  Fieber  usf. 

Bestimmte  Formen  der  Peritonitis  werden  natürlich  regelmäßig  zur 
Temperaturerhöhung,  zu  eminenter  Schmerzhaftigkeit  im  Bauch  führen  können ; 
meist  bleibt  aber  der  Puls  relativ  ruhig,  vor  allem  aber  laufen  die  stärkeren 
Erscheinungen  in  kurzer  Zeit  ab,  so  daß  man  die  Prognose  quoad  vitam  gut 
stellen  kann.  Eine  wirkliche  Gefahr  sehen  wir  erst  dadurch  entstehen,  daß 
die  Peritonitiden  sich  sehr  häufig  wiederholen,  so  daß  eigentlich  vor  dem 
Ende  der  einen  Attacke  eine  neue  einsetzt,  indem  von  neuem  durch  irgend 
eine  Schädlichkeit  aus  der  Tube  Keime  in  die  Bauchhöhle  gelangen.  Oft  genug 
wird  es  sich  hierbei  um  nur  geringfügige  Rupturen  handeln,  aber  auch  durch 
die  geschlossene  Wand  können  Keime  hindurchwandern.  Sieht  man  genau 
zu,  so  findet  man  oft  genug  das  abdominale  Ende  auf  stärkeren  Druck  immer 
noch  etwas  durchgängig. 

Eine  besondere  Art  der  durch  die  Tube  vermittelten  Peritonitis 
ist  die  im  Puerperium  auftretende  gonorrhoische  Form;  unter 
den  schwersten  und  bedrohlichsten  Erscheinungen  setzt  sie  ein,  ausgezeichnet 
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meist  auch  durch  hohe  Temperatursteigerung  und  heftige  Schmerzen,  während 
der  Puls  relativ  niedrig  bleibt.  Nach  stürmischem  Beginn  lassen  die  Er- 
scheinungen ernsterer  Art  meist  bald  nach,  es  bleibt  eine  Pyosalpinx  übrig, 
die  in  sich  die  Gefahr  zu  einer  Exazerbation  bietet. 

Die  Ausgänge  solcher  Perimetritis  sind  verschieden;  in  einzelnen  Fällen 
kann  der  Prozeß  das  Leben  der  Patientin  bedrohen,  in  anderen  erfolgt  Heilung 
im  klinischen,  in  noch  anderen  sogar  im  anatomischen  Sinne;  die  etwa  ge- 
bildeten Verwachsungen  können  später  wieder  zerreißen  und  die  zuerst  noch 
flottierenden  Reste  verschwinden.  Die  Bildung  von  Exsudaten  um  die  Tube, 
zum  Teil  von  solchen,  in  die  das  ott'ene  abdominale  Ende  der  Tube  hinein- 
taucht, ihr  Durchbruch  nach  außen,  die  Verklebung  mit  der  Umgebung,  der 
Durchbruch  auch  der  Tube  in  Nachbarorgane  ist  ferner  möglich.  Die  Er- 
scheinungen, die  diesen  Ausgängen  vorausgehen,  können  oft  recht  bedrohlich 
sein,  die  Erleichterung  durch  die  Entleerung  der  Abszesse  braucht  auch 
nicht  lange  anzuhalten,  die  immer  noch  drohende  Quelle  neuer  Entzündung 
durch  den  infektionsfähigen  Eiter  in  den  Tuben  oder  in  den  peritubaren 
Abszessen  bleibt  bestehen. 

Diese  letzteren  Arten  von  Abszeßbildungen,  ja  die  ganze  Art  der  chro- 
nischen Peritonitis  haben  allerdings  für  Tubenerkrankungen  etwas  Charak- 
teristisches; die  einzige  Art  der  Erkrankung,  welche  wenigstens  ein  einiger- 
maßen ähnliches  Bild  liefern  kann,  ist  die  vom  Processus  vermiformis  aus- 
gehende Form  der  Peritonitis,  die  Perityphlitis.  Auf  die  Unterschiede  werden 
wir  in  der  Diagnostik  eingehen 

Die  tuberkulöse  Peritonitis  kann  auch  von  der  Tube  aus  ihren  Ursprung 
nehmen;  es  wird  sich  dabei  um  die  trockene,  d.  h.  adhäsive  und  um  die  ex- 
sudative Form  handeln  können;  doch  muß  man  sofort  dabei  bemerken,  daß 
keineswegs  immer  die  Tube  der  Ausgangspunkt  oder  die  Ursache  dieser  Er- 
krankung zu  sein  braucht,  daß  es  vielmehr  oft  genug  vorkommt,  daß  bei 
der  tuberkulösen  Peritonitis  nur  der  peritoneale  Überzug  der  Tube  Tuberkel- 
eruption zeigt,  während  die  Schleimhaut  der  Tube  ganz  normal  geblieben  ist, 
also  nicht  der  Ausgangspunkt  gewesen  sein  kann. 

So  kann  man  also  auch  hierbei  nicht  ohne  weiteres  bei  der  tuberkulösen 
Peritonitis  bestimmen,  wieweit  man  es  mit  einem  Folgezustand  einer  Tuben- 
erkrankung zu  tun  hat.  In  betreff  der  Bauchfellveränderungen  muß  man  aber 
beachten,  daß,  wie  erwähnt,  Ascites  außer  bei  Tuberkulose  auch  bei  Kar- 
zinom der  Tube  vorkommt. 

Hämatosalpinx,  die  als  Folge  des  Verschlusses  des  Genitalkanals  mit 
Hämatometrabildung  auftritt,  ist  schon  an  anderer  Stelle  besprochen;  hier 
haben  wir  zu  betonen,  daß  charakteristische  Erscheinungen  dadurch  nicht 
bedingt  werden,  daß  vielmehr  die  Schmerzen  bei  der  Menstruation,  die  durch 
Kontraktion  oder  Spannung  des  Uterus  oberhalb  des  Verschluuses  entstehen, 
sich  so  stark  markieren,  daß  alle  anderen  Symptome  dagegen  vollständig 
zurücktreten.    Doch  wird  man  bei  Hämatosalpinx  oft,  aber  auch  nicht 
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stets,  die  atypischen,  nicht  an  die  Menstruation  geknüpften  Schmerzen  finden 
können. 

Auch  die  Tubenerkrankungen,  welche  bei  allgemeinen  Infektions- 
krankheiten auftreten,  machen  keine  Erscheinungen,  sowenig  wie  die  diph- 
therische Vaginitis  es  tut.  Erst  die  Folgezustände  können  Veranlassung  zu 
Symptomen  geben,  die  aber  in  nichts  von  den  sonstigen  Erscheinungen  der 
Tubenei'krankungen  verschieden  sind. 

Endlich  ist  es  an  den  Erscheinungen  nicht  zu  merken,  daß  etwa  in 
einer  Hernie  auch  die  Tube  liegt;  höchstens  könnte  die  Dysmenorrhoe  da- 
rauf hinweisen. 

Diagnose. 

Die  Palpation  der  normalen  Tube  ist  erst  in  neuerer  Zeit  ermöglicht 
worden  durch  die  Ausbildung  der  kombinierten  Untersuchung. 
Sie  ist  die  Grundlage  der  Erkenntnis  auch  der  Tubenerkrankungen; 
wenn  man  regelmäßig  bei  jeder  gynäkologischen  Untersuchung  verlangt,  daß 
auch  die  Tuben  gefühlt  werden  müssen,  so  wird  man  auch  ihre  leichten  Ver- 
dickungen nicht  übersehen ;  die  Erkenntnis  kleiner  harter  Stellen  in  ihr,  die 
als  Salpingitis  nodosa  beschrieben  sind,  wird  jetzt  von  jedem  Untersucher 
erwartet  werden  können.  Mit  viel  größerer  Sicherheit  fühlt  man  Verdickung 
der  ganzen  Tube;  ja  man  wird  auch  in  vielen  Fällen  imstande  sein  zu  be- 
merken, daß  am  Uterus  die  Tube  relativ  dünn  ist,  während  sie  nach  dem 
abdominalen  Ende  zu  anschwillt.  Unter  günstigen  Verhältnissen  wird  man 
auch  imstande  sein  den  Verschluß  zu  erkennen.  Um  dies  jedoch  mit  Sicher- 
heit auszusprechen,  muß  man  daneben  auch  das  Ovarium  fühlen,  dessen 
Konsistenz  und  Gestalt  deutlich  von  der  Tube  abweicht.  Die  Untersuchung 
von  der  Scheide  aus  wird  nicht  in  allen  Fällen  hierzu  ausreichen;  oft  genug 
muß  die  kombinierte  Untersuchung  vom  Rektum,  meist  in  Narkose, 
hinzugefügt  werden. 

Je  größer  die  Tubensäcke  werden,  um  so  abweichender  wird  der  Pal- 
pationsbefund;  oft  liegen  zu  den  Seiten  des  Uterus  rundliche  Tumoren;  die 
Peripherie  wird  von  der  Tube,  das  Zentrum  vom  Ovarium  gebildet.  Die 
oberflächliche  Untersuchung  läßt  die  Geschwulstbildung  als  Einheit  ansehen; 
genauere  Untersuchung  ergibt  aber  für  den  Untersucher  Konsistenzunterschiede, 
welche  die  richtige  Auffassung  bewirken.  Kommen  zu  diesen  Veränderungen 
starke  Verwachsungen  hinzu,  so  kann  die  Erkenntnis  im  einzelnen  sehr  er- 
schwert werden;  meist  stellt  es  sich  dann  so  dar,  daß  der  untere  Umfang 
sich  gut  begrenzen  läßt,  während  nach  oben  zu  infolge  der  Adhäsionen  un- 
klare Grenzen  auftreten.  Von  der  Lage  der  Verwachsungen  hängt  es  dann 
ah,  ob  man  bei  der  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  den  Unterschied 
zwischen  Tube  und  Ovarium  noch  machen  kann.  Größere  Schwierigkeiten 
noch  entstehen,  wenn  außer  Verwachsungen  auch  noch  Narben  im  Becken- 
bindegewebe hinzu  kommen;  dann  kommen  wir  zu  Veränderungen,  deren 
Deutung  im  einzelnen  fast  unmöglich  wird;  man  wird  nach  der  allgemeinen 
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Erfahrung  zur  Überzeugung  gelangen  müssen,  daß  die  Tube  an  dem  Prozeß 
beteiligt  ist ;  man  wird  aber  für  solche  Fälle  nicht  weiter  gelangen  als  zu 
der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  und  für  diese  wird  man  dann  den 
Weg  der  diiferentiellen  Diagnose  betreten  müssen,  den  man  früher  ausschließ- 
lich für  alle  Fälle  einschlug;  man  wird  akute  Entzündung  im  Beckenbinde- 
gewebe ausschließen,  weil  kein  hohes  Fieber  besteht;  man  wird  Eierstocks- 
erkrankungen zurückweisen,  weil  die  an  sich  nicht  sehr  große  Veränderung 
doppelseitig  ist;  man  wird  die  Patientin  einige  Zeit  beobachten,  nach  gründ- 
licher Darmentleerung  wiederholt  untersuchen;  man  wird  dieiAnamnese  ver- 
werten; Sterilität,  wiederholte  Katarrhe  und  Entzündungen  im  Becken  wird 
man  beachten,  auch  die  objektive  Untersuchung  der  übrigen  Genitalorgane 
als  Anhaltspunkte  benutzen,  durch  die  man  noch  zur  Diagnose  kommt. 

Durch  die  Benutzung  dieser  Zeichen  sowie  durch  die  Verwertung  der  An- 
gaben der  Frau  kommen  wir  aber  nur  zu  einer  Wahr  scheinlichkeits  diagnose, 
selten  zur  vollen  Sicherheit  der  Tubenerkrankung.  Für  manche  Zwecke,  insbe- 
sondere als  Mahnung  zu  größter  Vorsicht  mit  allen  örtlichen  Behandlungen,  reicht 
ja  auch  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer  Tubenerkrankung  aus.  Aber  ehe 
man  sich  zu  einer  positiv  eingreifenden  Behandlung  der  Tubenerkrankung 
entschließen  darf,  oder  ehe  man  beweist,  daß  eine  bestimmte  Behandlungs- 
methode Tubenerkrankung  heilt,  sollte  man  stets  objektiv  mit  voller  Sicherheit 
diese  Erkrankung  der  Tube  erkannt  haben. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  muß  noch  betont  werden,  daß 
die  Schwierigkeit  der  Tubenpalpation  ohne  Narkose  groß  sein  kann,  daß 
aber  auch  in  der  Narkose  abnorme  Fettentwickelung  der  Bauchdecken  und 
in  der  Bauchhöhle  (Netz,  Appendices  epiploicae  etc.)  und  vor  allem  feste  Ver- 
wachsungen mit  der  Umgebung  die  genaue  Palpation  sehr  erschweren ;  letztere 
können  sie  sogar  unmöglich  machen. 

Die  Entzündung  der  Tubenschleimhaut  und  der  Wand,  die 
doch  meist  vereint  vorkommt,  erkennt  man  auch  ohne  den  Verschluß  des 
abdominalen  Endes  an  der  Verdickung  der  ganzen  Tube,  die  unter  den 
Fingern  sich  noch  leicht  hin  und  her  bewegen  und  rollen  läßt.  Ihre  Konsi- 
stenz wechselt  dabei;  in  einzelnen  Fällen  fühlt  man  sie  von  normaler  Weich- 
heit, nur  dicker;  in  anderen  Fällen  dagegen  ist  sie  deutlich  verhärtet. 
Einzelne  Adhäsionsstränge  zwischen  der  Tube  und  dem  Dünndarm  entziehen 
sich  dem  Gefühl  vollständig,  weil  dadurch  keine  Fixation  zustande  kommt; 
behält  doch  der  Dünndarm  gewöhnlich  seine  Beweglichkeit.  Ausgedehnte  Ver- 
wachsungen erkennt  man,  wenn  durch  sie  der  Verlauf  der  Tube  verändert 
wird  oder  in  der  Umgebung  größere  Schwielen  sich  bildeten;  so  kann  die 
Tube  abnorm  gestreckt  verlaufen,  wenn  sie  relativ  hoch  im  Becken  fixiert 
wird,  oder  es  kann,  was  häufiger  ist,  ein  mehr  oder  weniger  vollständiger, 
leicht  geschlängelter  Halbring  von  der  Tube  gebildet  werden,  der  sich  dauernd 
so  erhält.  Auch  kann  die  Tube  selbst,  noch  nicht  verschlossen,  oben  auf 
dem  Fundus  in  kleinen,  hart  gewordenen  Windungen  aufliegen  und  als  deut- 


234 


Veit,  Erkrankungen  der  Tube. 


licher  Tumor  imponieren,  an  Größe  wechselnd,  je  nachdem  sie  noch  mit  dem 
Darm  verwachsen  ist,  von  der  Größe  einer  guten  Nuß  bis  zu  der  eines 
kleinen  Apfels.  Im  letzteren  Fall  kann  für  das  (äefühl  ein  Wechsel  in  der 
Größe  zustande  kommen;  der  Tumor  fühlt  sich  nach  Entleerung  des  adhä- 
renten  Darmes  kleiner  an,  als  wenn  die  Darmschlingen  gefüllt  sind. 

Die  Art  der  Adhäsionsbildung  auf  dem  Boden  des  Douglasschen 
Kauraes  ist  sehr  wechselnd;  selbst  bei  offenem  abdominalem  Ende  kann  in 
großer  Ausdehnung  peritoneale  Verdickung  mit  Schwielenbildung,  Adhäsionen 
einzelner  Schlingen  des  Dünndarms  u.  dergl.  sich  vorfinden.  Meist  fühlt  man 
dabei  die  Ligamenta  rectouterina  —  die  Douglasschen  Falten  —  stark 
verdickt,  sie  spannen  sich  wie  Darmsaiten  an.  In  einzelnen  Fällen  fühlen 
sich  die  Falten  eigentümlich  dadurch  an,  daß  kleine  Knoten  in  Rosenkranz- 
form sich  auf  ihnen  finden.  Am  häufigsten  kommt  dies  sicher  bei  Tuberkulose 
vor;  doch  kann  ich  bestimmt  versichern,  daß  ich  es  auch  ohne  Tuberkulose 
sah.  Seit  aber  Heg ar  die  Aufmerksamkeit  auf  die  diagnostische  Bedeutung 
dieser  Erscheinung  für  die  Tuberkulose  lenkte,  wird  man  jedenfalls  den  Be- 
fund als  verdächtig  auf  Tuberkulose  ansehen  müssen. 

Noch  mehr  aber  muß  man  von  der  Salpingitis  zu  erkennen  versuchen, 
vor  allem  die  Natur  der  Erkrankung,  die  Ätiologie.  Volle  Sicherheit  wird 
man  nicht  immer  erwarten ;  der  objektive  Befund  ist  hierfür  besonders  wert- 
voll. Die  Besichtigung  der  Vulva  liefert  in  der  Rötung  des  Ausführungsganges 
der  Bartholin 'sehen  Drüäe,  in  dem  Eiter,  der  sich  aus  der  Urethra  drücken 
läßt,  in  den  Gonokokken,  die  sich  hier  (oder  im  Cervixsekret)  finden,  wichtige 
Anhaltspunkte;  die  fleckige  Rötung  der  Scheide,  die  starke  Erosion  mit 
eitrigem  Sekret  bestärkt  sie.  Bei  solchem  Befunde  ist  die  Annahme  der 
Gonorrhoe  als  Ursache  und  als  Charakter  der  Salpingitis  so  gut  wie  sicher. 
Völlig  sicher  ist  die  Gonorrhoe  nachgewiesen,  wenn  man  im  Cervixsekret  die 
Gonokokken  sieht ;  finden  sich  dabei  Tubenturaoren,  so  ist  für  sie  die  gonor- 
rhoische Natur  klar.  "Weniger  sicher  wird  die  Entscheidung,  wenn  man  nur 
einzelne  von  den  erwähnten  Zeichen  findet;  über  mehr  oder  weniger  große 
Wahrscheinlichkeit  kommt  man  dann  nicht  hinaus.  Fehlen  alle  Spuren  von 
Gonorrhoe,  so  wird  man  an  andere  Ursachen  denken  müssen,  in  erster  Linie 
an  Tuberkulose,  im  weiteren  auch  an  die  selteneren  oben  erwähnten 
Infektionskrankheiten.  Die  Beobachtung  der  Patientin,  die  Untersuchung  z.  B. 
der  Luftwege  wird  hier  weitere  Sicherheit  bringen ;  doch  kommt  gonorrhoische 
Pyosalpinx,  wenn  auch  nur  ausnahmsweise,  selbst  ohne  deutliche  Reste  gonor- 
rhoischer Schleimhautaflfektionen  der  Vulva  vor. 

Die  Entscheidung,  daß  eine  Tubenerkrankung  tuberkulös  ist,  ist  in 
positivem  Sinne  am  leichtesten  zu  geben,  wenn  man  an  der  Portio  —  even- 
tuell Scheide  und  Damm  —  gleiche  Affektionen  nachweist,  oder  wenn  man 
in  dem  etwa  ausgekratzten  Endometrium  Tuberkel  findet.  Aus  dem  objek- 
tiven Befund  bei  der  Palpation  ist,  solange  nicht  eine  vollständige  Einbet- 
tung der  Tube  in  Adhäsionen  mit  der  Umgebung  erfolgte,  hervorzuheben  die 
eigentümliche  Verdickung  schon  des  uterinen  Endes  der  Tube, 
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sei  es  durch  Veränderung  der  Tube  oder  durch  tuberkulöse  Herde  in  den 
Lymphbahnen  des  Lig.  hxtum,  ferner  die  Knotenbildungen  nach  der  Seite  zu, 
die  gleichzeitige  Infiltration  des  Bindegewebes  und  die  erwähnte  rosenkranz- 
artige Anschwellung  und  Knötchenbildung  auf  den  Douglasschen  Falten. 

Unter  diesen  Zeichen  ist  das  einzige,  sicher  Cliarakteristische  die  gleich- 
zeitige tuberkulöse  Erki'ankung  des  übrigen  Körpers  und  besonders  der  leicht 
zugänglichen  Teile  der  Genitalorgane;  alles  Übrige  kann  im  einzelnen  auch 
einmal  bei  anderen  Alfektionen  vorkommen,  alles  zusammen  bei  derselben 
Patientin  gefunden  scheint  mir  dagegen  doch  ziemlich  sicher  Tuberkulose 
nachzuweisen. 

Die  Diagnose  auf  Tuberkulose  der  Tuben  zu  stellen,  ist  weiter  sehr 
wesentlich  erleichtert  worden  durch  die  verschiedenen  Methoden  der  Reaktion 
auf  die  Behandlung  der  Haut  oder  die  Einspritzung  von  Tuberkulin  unter 
die  Haut.  Bedenken  gegen  die  Sicherheit  dieser  Methoden  liegen  hier  aber 
noch  vor.  Im  großen  und  ganzen  wird  man  aus  dem  positiven  Ergebnis  beider 
Methoden  einen  Rückschluß  machen  können.  Je  schwerer  die  sichere  Er- 
kenntnis des  ursächlichen  Keimes,  desto  wichtiger  die  Anwendung  aller  Metho- 
den; denn  auch  praktisch  ist  die  Diagnose  von  der  größten  Bedeutung.  Es  ist 
doch  unsere  Pflicht  bei  Tubenerkrankungen,  bevor  man  sich  zur  Operation 
entschließt,  die  Untersuchung  auf  die  Art  der  Erkrankung  der  Tuben  mit 
allen  Mitteln  zu  erhärten  oder  sie  überhaupt  zurückzuweisen.  Als  letztes,  wenn 
auch  gerade  bei  Tuberkulose  nicht  ganz  sicheres  Mittel,  empfehle  ich  die  Unter- 
suchung des  Sekrets  des  Genitalkanals.  Findet  man  Gonokokken,  so  wird 
man  Tuberkulose  ausschließen  dürfen;  findet  man  sicher  keine  Tuberkelbazillen 
im  Sekret,  so  wird  man  doch  an  die  Möglichkeit  der  tuberkulösen  Erkrankung 
zu  denken  haben. 

Ist  die  erkrankte  Tube  mit  der  Umgebung  zu  einer  Masse  verlötet,  so 
kann  dieser  Teil  der  Diagnose  sehr  schwierig  werden.  Genaue  Untersuchung 
des  allgemeinen  Zustandes  der  Kranken,  wiederum  Beachtung  des  Befundes 
an  den  äußeren  Genitalien  und  der  Scheide,  hereditäre  Belastung  und  Ana- 
mnese, relativ  jugendliches  Alter  der  Patientin,  die  Schwere  der  Erscheinungen 
und  Veränderungen,  ohne  daß  starke  akute  Prozesse  vorausgingen,  wird  man 
verwerten. 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Tuben  führt  oft  zum  Ascites,  häufig  aller- 
dings auch  der  tuberkulöse  Ascites  zu  einer  Bedeckung  der  peritonealen  Ober- 
fläche der  Tube  mit  miliaren  Tuberkeln.  Jedenfalls  soll  man  bei  tuberkulösem 
Ascites  stets  auf  die  Erkrankung  der  Tube  achten,  aber  man  soll  die  Tuben- 
tuberkulose auch  ohne  Ascites  und  ohne  Peritonitis  für  möglich  halten.  Ja 
es  gibt  Fälle,  in  denen  erst  das  Mikroskop  die  Diagnose  der  Tubentuberkulose 
an  den  exstirpierfcen  Organe  erkennen  läßt. 

Gern  wird  man  ja  die  Umgebung  der  Patientin  mit  heranziehen.  Lebt 
die  Kranke  unter  Verhältnissen  oder  in  einem  Lebensalter,  die  sexuelle  Be- 
ziehungen und  damit  Gonorrhoe  sicher  ausschließen,  ergibt  ferner  die  Mit- 
teihmg  der  Mutter,  daß  auch  in  den  ersten  Lebensjahren  Vulvovaginitis  nicht 
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beobachtet  wurde,  so  wird  man  bei  deutlicher  Tubenalfektion  sicher  zuerst 
an  Tuberkulose  denken  müssen. 

Die  puerperalenAnhangserkrankungen  werden  oft  genug  auch 
anatomisch  ihren  Sitz  in  der  Tube  haben  und  meist  wird  die  objektive 
Untersuchung  dies  erkennen  können.  Gerade  bei  diesen  Formen  ist  aber  der 
große  Nutzen  klar,  den  wir  durch  die  Feststellung  der  fieberbildenden  Keime 
im  Wochenbett  gemacht  haben.  Die  virulenten  Formen  der  Streptokokken 
gehen  meist  nicht  längs  der  Schleimhaut  hinauf  in  die  Tube.  Findet  man 
also  Gonokokken  im  Sekret  der  Scheide,  so  wird  man  eine  Tubenerkrankung 
viel  eher  anzunehmen  haben,  als  eine  Parametritis.  Man  versäume  nicht  bei 
den  Erkrankungen  der  Anhänge  des  Uterus  im  Wochenbett,  bei  dem  schein- 
baren Exsudat,  wenn  irgend  möglich,  den  Keim,  der  in  der  Cervix  oder  in  der 
Scheide  ist,  festzustellen.  Es  ist  ja  klar,  daß  die  Art  der  Behandlung  und  der 
Weg,  auf  dem  man  die  Patientin  heilen  will,  hiervon  sehr  wesentlich  abhängt. 
Schwierigkeiten  der  Deutung  werden  jetzt  auch  dadurch  erleichtert,  daß  die 
anderen  gonorrhoischen  Affektionen  der  Patientin  oder  auch  die  Ophthalmo- 
blennorrhoe des  neugeborenen  Kindes  in  gewissem  Sinne  mit  verwertet  werden 
müssen.  Findet  man  dabei  Tube  oder  Peritoneum  krank,  so  ist  das  sicher 
eine  gonorrhoische  Form.  Ist  es  zweifelhaft,  ob  die  Tube  affiziert  ist,  so  wird 
man  wenigstens  durch  das  Vorhandensein  derartiger  Tripperkriterien  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  an  die  gonorrhoische  Natur  der  Affektion  und  da- 
mit an  den  Sitz  in  der  Tube  denken  müssen. 

Noch  in  einer  weiteren  Beziehung  ist  aber  die  Beobachtung  von  Be- 
deutung, nämlich  in  der  Entscheidung,  wieweit  man  es  mit  frischen  Prozessen 
zu  tun  hat.  Im  allgemeinen  scheint  es  uns  wichtig  zu  betonen,  daß  die  Ent- 
zündung der  Tube  ohne  Verschluß  immer  als  ein  relativ  frischer  Zustand 
angesehen  werden  sollte.  Dabei  kann  es  ja  vorkommen,  daß  die  erste  An- 
steckung viele  Jahre  zurückdatiert,  aber  trotzdem  ist  es  wahrscheinlich  richtig, 
daß  man  dann  wenigstens  einen  mehrfach  wiederholten,  aber  nun  wieder 
frischen  Nachschub  annimmt.  Die  Verdickung  der  Tube  ohne  Verschluß  ist 
ferner  immer  als  ein  noch  nicht  beendeter  Prozeß  anzusehen.  Wir  werden 
in  der  Therapie  betonen,  daß  gerade  hierin  eine  wichtige  Bedeutung  der 
Salpingitis  liegt. 

Der  Tuben  Verschluß  ist  unter  günstigen  Bedingungen  durch  die 
Palpation  von  der  einfachen  Salpingitis  gut  zu  unterscheiden;  selbst  ohne 
stärkere  Ausdehnung  oder  größere  Tumorbildung  fühlt  man  deutlich  die  lang- 
sam vom  Uterus  aus  allmählich  zunehmende  Dicke.  Am  Fundus  fühlt  sich 
vielleicht  die  Tube  nur  ein  wenig  zu  hart  an;  aber  bald  wird  sie  lateralwiirts 
auffallend  dick  und  es  ist  oft  möglich  zu  erkennen,  daß  ein  weicher  Inhält  in 
der  Tube  vorhanden  ist,  der  sich  unter  dem  Fingerdruck  ein  wenig  zu  bewegen 
scheint.  Größere  Einschnünmgen  und  zirkumskripte  Verdickungen  zeigen 
sich  weniger,  erstere  übrigens  noch  eher  als  letztere.  In  den  Fällen,  welche 
wir  hier  im  Auge  haben,  kann  die  Tube  ganz  frei  neben  dem  Ovarium  ver- 
laufen und  relativ  gestreckten  Verlauf  zeigen.  In  anderen  Fällen  dagegen  findet 
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sich,  wie  schon  oben  angegeben,  das  nicht  vergrößerte,  wenn  auch  anatomisch 
veränderte  Ovarium  von  der  ausgedehnten  Tube  halbkreisförmig  umgeben; 
beide  erscheinen  zuerst  als  ein  größerer  kugelig  runder  Tumor;  genauere 
Palpation  ergibt  unter  bequemen  Untersuchungsverbältnissen  das  Ovarium 
in  der  Mitte  relativ  hart,  die  Tube  in  der  Peripherie  mit  flüssigem  Inhalt. 
Die  Erfahrung  lehrt  hier  mehr  als  die  trockene  Beschreibung.  Diese  Eigen- 
tümlichkeiten der  Konsistenz  muß  man  oft  unter  den  Händen  gehabt  haben, 
um  sie  gleich  wieder  zu  erkennen.  Das  anatomische  Präparat,  mit  dem  Be- 
fund verglichen,  ergibt  oft  überraschende  Klärung  in  dem  Bild  und  dadurch 
gewinnt  der  üntersucher  Vorteil  für  die  Deutung  späterer  Fälle...  Oft  genug 
wird  es  jedenfalls  ohne  weiteres  möglich  sein,  aus  dem  Ergebnis  der  Palpa- 
tion die  Diagnose  auf  einen  Tubentumor  zu  stellen,  der  halbkreisförmig  das 
Ovarium  umgibt  und  dann  ist  meist  Verschluß  anzunehmen. 

In  anderen  Fällen  wird  dies  allerdings  nicht  möglich  sein.  Nicht  als  ob 
man  den  Tumor  als  solchen  nicht  erkennen  könnte;  nur  die  Deutung  als  Tube 
halten  wir  nicht  immer  für  möglich,  weil  Tuboovarialzysten ,  Abszesse  um 
das  Fimbrienende  herum,  Exsudate  oder  Abszesse  in  der  Peritonealhöhle 
oder  im  Bindegewebe  in  der  nächsten  Nähe  der  damit  verwachsenen  Tube 
nicht  davon  zu  unterscheiden  sind.  Jeder  Gynäkolog  kennt  Fälle,  in  denen 
selbst  bei  der  Laparotomie  die  Tube  nicht  herauspräpariert  werden  konnte;  wir 
wissen  aus  Erfahrung,  daß  sogar  bei  der  Sektion  nur  mit  größter  Mühe  die 
Tuben  und  die  Ovarien  aus  den  Eiterherden  und  den  Darmadhäsionen  isoliert 
wurden.  Hier  ist  die  objektive  klinische  Diagnose  ausgeschlossen  und  doch  wird 
man  zur  Erkenntnis  gelangen  können,  daß  die  im  Becken  liegenden  Tumoren  von 
der  Tube  ausgingen  und  mehr  in  sich  schließen  als  diese  allein;  ferner  kann 
man  hier  mit  einiger  Sicherheit  den  Verschluß  des  abdominalen  Endes 
vermuten.  Mit  dieser  Diagnose  aber  ist  sehr  viel  erreicht:  man  gelangt 
zu  ihr  wieder  allein  durch  die  Palpation.  Man  wird  allerdings  vom  prak- 
tischen Standpunkt  aus  gerade  bei  Erkrankungen  der  Tube  dazu  geführt,  daß 
der  objektive  Untersuchungsbefund  nur  in  bestimmten  Ausnahmefällen  für  die 
Anzeigestellung  der  Operation  von  Wert  ist.  Meist  wird  man  durch  die  Er- 
scheinungen, welche  die  Tubenerkrankung  macht,  zum  Einschreiten  genötigt 
oder  andererseits  zum  Abwarten  veranlaßt.  Nur  maligne  Tumoren  der  Ova- 
rien oder  eventuell  eines  Teiles  des  Darmes  oder  in  Schrumpfung  befindliche 
Hämatocelen  können  ein  ähnliches  Bild  bei  der  Untersuchung  ergeben.  Doch 
den  Darmtumoren  gegenüber  muß  man  daran  festhalten,  daß  dabei  ge- 
wöhnlich die  inneren  Genitalien  frei  palpierbar  bleiben;  der  Unterschied 
von  malignen  Ovarialtumoren  wird  nicht  immer  objektiv  möglich  sein  ;  die 
Hämatocele  bietet  meist  in  ihrer  Form  Abweichungen  dar,  weil  ihre  Basis 
zuerst  sich  glatt  und  rundlich  in  die  Scheide  vorwölbt,  demnächst  aber  bei 
der  Schrumpfung  in  eine  breite  harte  Platte  verwandelt  wird.  Nun  wird 
man  bei  den  mit  der  Umgebung  fest  verwachsenen,  mit  Exsudaten  rings  um- 
gebenen Tubentumoren  zwar  auch  diese  Empfindung  des  harten  Exsudates 
haben  können,  auch  die  schwielige  Verdickung  der  Peripherie  oft  sehen;  aber 
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meist  sind  doch  diese  eitergefüllten  Tumoren  von  Einfluß  auf  die  Form;  sie 
bleiben  rundlicher  als  die  Hämatocele.  Immerhin  ist  dieser  Unterschied  nur 
graduell.  Wichtiger  ist  die  Doppelseitigkeit  der  Tubenaffektion  gegenüber 
der  Hämatocele;  so  sicher  wir  nämlich  auch  überzeugt  sein  müssen,  daß 
die  weit  überwiegende  Mehrzahl  der  Hämatocelen  auf  Tubenschwangerschaften 
beruhen  und,  da  wir  diese  durch  präexistente  Tubenaffektion,  von  der  wir  wieder 
annehmen  müssen,  daß  sie  doppelt  ist,  erklären,  so  wenig  wird  man  ver- 
langen dürfen,  daß  die  Affektion  der  anderen  Seite  als  Salpingitis  für  die 
Palpation  erkennbar  wird.  Die  nichtbeteiligte  Tube  macht  bei  Hämatocele, 
gewöhnlich  einen  ganz  unveränderten  Eindruck;  sie  kann  im  Beginn  in  die 
Blutlache  mit  eingeschlossen  sein;  aber  bei  Schrumpfung  der  Hämatozele  — 
denn  nur  darum  bandelt  es  sich  hier  —  muß  sie  frei  palpabel  geworden  sein. 
Anders  bei  den  entzündlichen  Tubentumoren,  die  zu  so  starken  Veränderungen 
geführt  haben,  daß  die  Tube  isoliert  nicht  palpabel  ist.  Hier  wird  die  eine 
Seite  zwar  weniger  stark  verändert  sein  als  die  andere;  aber  jedenfalls 
sind  beide  Seiten  krank. 

Natürlich  muß  man  aber  in  der  Gynäkologie  stets  dann,  wenn  die 
objektive  Untersuchung  nicht  weiter  als  bis  zu  einer  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose führt,  alle  anderen  Hilfsmittel  heranziehen.   Auf  die  Benutzung  der 
Untersuchung  der  Schleimhaut  der  Vulva,  Vagina  und  Portio  ist  oben  schon 
hingewiesen;  die  Anamnese  kommt  für  solche  Fälle  hinzu.    So  sicher  wir 
wissen,  daß  einzelne  Patientinnen  mit  Tubenerkrankungen  gar  keine  Sym- 
ptome darbieten,  so  sehr  wir  wissen,  daß  gerade  die  Symptomenlosen  Tuben- 
veränderungen erst  bedenklich  werden  durch  den  Arzt,  der  sich  dabei  zur 
„Sterilitätsoperation"  am  Uterus  verleiten  läßt,  so  sicher  darf  man  ander- 
seits annehmen,  daß  so  schwere  Veränderungen  wie  die  hier  erwähnten, 
nicht  ganz    symptomenlos   entstehen :    die   ersten   entzündlichen  Attacken 
liegen  wohl   Jahre   zurück,   nachdem  vielleicht  sonst  symptomenlos,  der 
erste  Beginn  sich  in  der  Sterilität  ausgesprochen  hatte ;  neue  Attacken  folgten 
bald  und  chronisches  Siechtum  trat  ein.    Anders  bei  der  Hämatocele;  hier 
kann  es  ja  sein,  daß  die  Anamnese  das  Ausbleiben  der  Menstruation  durch 
die  Tubenschwangerschaft  nicht  deutlich  ergibt,  aber  der  plötzliche  Beginn 
der  Erkrankung  bei  einer  bis  dahin  gesunden  Frau,  der  gleichzeitige  Abgang 
von  Blut  wird  die  Diagnose  unterstützen.  Mal ignen Tumoren  gegenüber  ist 
man  im  allgemeinen  in   der  Anamnese  am  unsichersten.    Wir  wissen,  daß 
der  Bösartigkeit  einer  Erkrankung  oft  lange  Jahre  hindurch  anderweite  lokale 
Störungen  vorausgingen ;  daher  ist  die  Überlegung,  daß  jahrelange  Leiden 
gegen  Malignität  einer  Krankheit  sprechen,  sicher  nicht  überall  zutreibend; 
hier  jedoch  vielleicht  deshalb  mehr,  weil  die  Erscheinungen  bei  dem  geschil- 
derten Befunde  eines  Tubenverschlusses  mit  sehr  starker  Verwachsung  lange 
Zeit  schon  recht  erheblich  gewesen  sein  müssen.    Kommt  man  übrigens  zur 
Annahme,  daß  ein  maligner  Tumor  vorliegt,  so  spricht  dieses  im  allgemeinen 
gegen  die  Diagnose,  daß  die  Tube  erkrankt  ist,  weil  die  malignen  Tumoren 
der  Tube  selten  sind. 
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Eine  Verwertung  der  Angaben  der  Patientin  über  die  Menstruation  ist 
meist  nicht  möglich.  Charakteristische  Abweichungen,  die  diagnostisch  be- 
deutungsvoll sind,  finden  sich  dabei  sehr  wenig. 

Der  Inhalt  einer  verschlossenen  Tube  ist  schwer  zu  erkennen; 
weder  histologisch  noch  bakteriologisch  ist  die  Entscheidung  leicht  zu  geben. 
Schwere  noch  progressive  Erkrankungsformen  mit  noch  lebensfähigen  Mikro- 
organismen machen  leider  nicht  regelmäßige  Temperatursteigerungen.  Nur 
bei  dem  Eintreten  von  Schädlichkeiten  treten  diese  ein.  So  ist  mir  mehr- 
fach die  bedenkliche  Beschaffenheit  des  Inhaltes  eines  Tubensackes  dadurch 
klar  geworden,  daß  nach  genauer  Untersuchung  in  Narkose  die  Temperatur- 
bestimmung Schwankungen  über  38  und  selbst  38,5  ergab.  Das  scheint  mir 
immer  von  charakteristischer  Bedeutung.  In  einzelnen  Fällen  wird  man  bei 
längerer  Beobachtung  auch  ohne  die  mechanische  Scl)ädlichkeit  der  kombinierten 
Untersuchung  gleiches  erleben  können;  jedenfalls  aber  ist  sicherlich  infektiöse 
Beschaffenheit  einer  Pyosalpinx  ganz  ohne  Erhöhung  der  Temperatur  möglich. 
Der  Gehalt  an  lebenden  Mikroorganismen  scheint  uns  zur 
Zeit  wichtiger  als  die  Entscheidung  über  die  chemisch-histo- 
logische  Frage,  ob  Eiter,  Schleim,  Blut  oder  wässerige  Flüssig- 
keit darin  ist.  Bei  kleiner  gebliebenen  Tuben  wird  man  wohl  bei  schweren 
Erscheinungen  auf  Eiter  oder  schleimigen  Eiter  rechnen  müssen;  die  echte 
Hydrosalpinx  ist  meist  sehr  groß  und  prall  fluktuierend.  Eine  auffallend 
große  Pyosalpinx,  wie  man  sie  als  Ausnahme  berichtet  erhält,  und  wie  wir 
sie  übrigens  auch  sahen,  zeichnet  sich  vor  der  Hydrosalpinx  durch  die  Form 
aus;  diese  ist  kugelrund,  die  Pyosalpinx  oft  zylindrisch-wurstförmig. 

Für  das  Erkennen  des  Inhaltes  der  Tube  hat  man  den  Versuch  gemacht 
die  Zahl  der  Leukozyten  zu  verwerten.  Wir  wissen  genau,  daß  wir  im  all- 
gemeinen mit  der  Untersuchung  des  Blutes  bei  lokalen  infektiösen  Erkrankungen 
der  Genitalien  wesentlich  Fortschritte  gemacht  haben.  Nur  soll  man  nicht 
glauben,  daß  man  für  die  ganz  exakte  Diagnose,  ob  Eiter  oder  nicht  in  der  Tube 
enthalten  ist,  hiermit  etwas  erreicht.  Es  gibt  Fälle  von  Pyolsalpinx,  welche  gar 
keine  Veränderung  des  Blutbildes  bedingen,  während  in  manchen  Fällen  die 
Leukozytose  vorliegt.  Nach  meinen  Beobachtungen  hängt  das  davon  ab,  ob 
Eiter  oder  die  Entzündung  im  Bindegewebe  oder  in  den  abgekapselten  Bauch- 
fellteilen liegt,  oder  allein  in  der  Tube.  In  Fällen  der  letzteren  Art  kann  die 
Leukozytose  vollkommen  fehlen.  Praktisch  ist  es  bei  weitem  Avichtiger  zu  wissen, 
ob  bedenkliche  Keime  im  Inhalt  vorhanden  sind  oder  wenigstens  im  Exsudat, 
welches  um  die  Tube  liegt.  Das  erkennt  man  mit  großer  Sicherheit  durch 
die  genaue  Beobachtung  der  Temperatur.  Und  wenn  diese  bei  zweifelhafter 
Tubenerkrankung  dauernd  normal  ist,  so  beobachtet  man  sie  noch,  nach- 
dem man  einfache  Bewegungen  und  leichte  massierende  Reibung  mit  der 
Tube  vorgenommen  hat.  Bleibt  auch  dann  jede  Temperatursteigerung  aus, 
so  mag  auch  mal  Eiter  in  der  Tube  gefunden  werden;  virulent  ist  er 
aber  sicher  nicht.  Begreiflich,  daß  daher  für  die  Behandlungsfrage  der 
Tube  die  Temperaturbeobachtungen  wichtiger  erscheinen  als  das  Blutbild. 
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DUtzniann')  hat  zuerst  die  Zahl  der  Leukozyten  für  die  Diagnose  der  Tuben- 
eiterung verwertet  und  von  den  verschiedensten  Seiten  ist  ihm  hierin  zugestimmt  worden. 

Carmichael  legt  grofaen  Wert  zum  Unterschied  der  verschiedenen  Tubenerkran- 
kungen auf  die  Zahl  der  Leukozyten;  gleicher  Meinung  ist  Weiß'''). 

S auvage ot-'')  berichtet  von  Rupturen  der  Tubensäcke  durch  Palpation  und  durch 
geringe  Massage;  er  rät  bei  den  Untersuchungen  von  Tubenerkrankungen  sehr  vorsichtig 
zu  sein  und  die  Massage  möglichst  nicht  anzuwenden. 

Eine  auffallende  Beweglichkeit  zeigen  von  Tubentumoren  besonders 
die  Hydrosalpinx. 

Blut  hat  man  in  verschlossenen  Tuben  anzunehmen,  wenn  man  sie  bei 
Verschluß  des  Genitalkanals  findet.  Daß  hier  Tubentumoren  überhaupt 
vorhanden  sind,  lehrt  die  kombinierte  Untersuchung ;  findet  man  diese  aber  bei 
Genitalverschluß,  so  muß  man  Blut  als  Inhalt  annehmen.  Die  Hämatosalpinx 
durch  Torsion  wird  sich  nur  schwer  als  solche  diagnostizieren  lassen;  ob 
hier  der  gleiche  Vorgang  an  einem  Ovarialtumor  sich  abspielt,  ob  hier  akute 
Entzündung  vorliegt,  wird  sich  kaum  bestimmen  lassen.  Theoretisch  muß 
die  difi"erentielle  Diagnose  möglich  sein ;  man  muß  neben  einer  durch  Torsion 
entstandenen  Hämatosalpinx  das  Ovarium  fühlen  können;  man  muß  bei  akuter 
Entzündung  gleiche  Erscheinungen  am  Genitalkanal,  aber  auch  Temperatur- 
erhöhung erwarten;  doch  muß  man  von  der  Diagnostik  nicht  zu  viel  verlangen. 
Anatomische  Raritäten  soll  man  kennen,  um  bei  Operationen  nicht  überrascht 
zu  werden;  man  soll  sie  auch  klinisch  erwägen,  aber  man  soll  nicht  allzu 
spitzfindig  die  Diagnose  stellen  wollen. 

Eine  Tuboovarialzyste  konnte  Schramm*)  in  einem  Fall  mit  großer  Wahrschein- 
lichkeit annehmen,  weil  der  seitlich  liegende  Tumor,  den  er  für  ovariell  halten  mußte,  sich 
stets  durch  den  Uterus  entleerte. 

Die  Untersuchung  des  Inhaltes  eines  Tubentumors  durch  Probe- 
punktion^)  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  empfehlen.  Vom 
praktischen  Gesichtspunkte  aus  kommt  es  bei  der  Entscheidung  zur  Operation 
mit  Ausnahme  von  malignen  Erkrankungen  und  bei  Tubenschwangerschaft 
auf  den  Inhalt  nicht  an;  gerade  bei  diesen  beiden  wird  man  aber  keine  Ent- 
scheidung erwarten  können.  Ob  aber  Eiter,  Blut  oder  schleimige  Flüssigkeit 
in  den  Tumoren  enthalten,  ist  nach  meiner  Überzeugung  für  die  Indikation 
zur  Operation  oder  für  die  Entscheidung  zum  Abwarten  gleichgültig.  Wich- 
tiger aber  noch  ist  außer  dem  Zweifel,  ob  man  auch  in  den  Tumor  ge- 
langte, das  Bedenken,  welches  in  der  Punktion,  selbst  mit  einer  ganz  feinen 
Nadel,  liegt.  Die  Bedenken,  daß  man  durch  die  Nadel  infektiöses  Material 
aus  der  Scheide  in  die  Tumoren  bringt,  wird  man  dadurch  beseitigen  können, 


1)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  16.  Heft  I.  p.  71. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1903.  Nr.  3. 

3)  Z.  f.  Gyn.  1905.  p.  1009.  These  de  Paris  1904. 

4)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  p.  17. 

5)  E de b Ohls,  Am.  Gyn.  Tr.  VoL  16. 
Hofmokl,  Wien,  Wochenschr.  1895.  19—26. 
L.  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  40.  Heft  1.  p.  64. 
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daß  rnan  gründlich  desinfiziert.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  daß  in  der 
Hand  eines  erfahrenen  und  geschickten  Arztes  die  Punktion  mit  der  Nadel 
nach  dieser  Richtung  hin  nicht  so  sehr  zu  fürchten  ist.  Da  wir  doch  aber 
gerade  unsere  diagnostischen  Methoden  nicht  nur  für  uns  selbst,  sondern 
auch  für  den  Praktiker  angeben,  so  glaube  ich  meine  Bedenken  dagegen  auf- 
recht erhalten  zu  müssen.  Ganz  falsch  würde  man  dieses  Vei-halten  beurteilen, 
wenn  man  meint,  daß  die  Punktion  der  Tubentumoren  von  der  Scheide  oder 
der  Bauchwand  aus,  der  diagnostischen  Punktion  der  Lungen  oder  der  Pleura 
gleichzusetzen  wären.  Ich  halte  den  letzteren  Eingriff  für  bei  weitem  un- 
schuldiger. 

Auf  die  Punktion  zu  therapeutischen  Zwecken  mit  der  eventuell  nach- 
folgenden Drainage  werden  wir  bei  der  Besprechung  der  Behandlung  eingehen; 
sie  hat  —  besonders,  wenn  halb  unnötig,  nur  zur  Diagnose  gemacht,  —  das 
große  Bedenken,  daß  man  sich  künstlich  das  Krankheitsbild  der  perforierten 
Pyosalpinx  schafft. 

Daß  übrigens  ein  in  den  Genitalkanal  spontan  durchgebrochener  Abszeß 
die  Tube  ist,  wird  man  an  dem  eigentümlichen  Inhalt  bei  der  Entleerung 
und  den  oben  erwähnten  zeitweise  sich  wiederholenden  Retentionserscheinungen 
erkennen.  Ko  Ii  scher  ^)  gelang  es,  die  Diagnose  kystoskopisch  auf  Durch- 
bruch einer  Pyosalpinx  in  die  Blase  zu  stellen.  Jetzt  ist  es  als  allgemein 
möglich  angesehen  und  bei  Blasendurchbruch  als  Methode  zu  beachten.  — 
Daß  der  durchgebrochene  Tumor  als  Tube  angesprochen  werden  muß,  ist 
übrigens  schwieriger  zu  bestimmen  als  der  Durchbruch.  Nur  die  Wieder- 
holung der  Jauchung  nach  dem  Durchbruch  bleibt  für  die  Tube  bezeichnend. 

Die  Diagnose  auf  Tumoren  der  Tube  wird  nicht  immer  leicht  sein; 
man  wird  nur  erkennen,  daß  höchst  wahrscheinlich  ein  maligner  Tumor  der 
Uterusanhänge  vorliegt.  In  einigen  dieser  seltenen  Fälle  bestand  gleichzeitig 
starker  Ascites;  hier  wird  die  Untersuchung  kaum  sichere  Anhaltspunkte  er- 
geben; bei  einem  papillären  Ovarialtumor  dürften  die  Verhältnisse  ungefähr 
ebenso  sich  darstellen  und  die  Flüssigkeitsmenge  wird  den  Unterschied  zwischen 
Tube  und  Ovarium  nicht  ermöglichen.  In  anderen  Fällen  derart  wird  man 
Verwachsungen  mit  der  Umgebung,  und  vor  allera  direkten  Übergang  der 
Neubildung  in  das  Bindegewebe  finden;  dann  wird  die  Unterscheidung  von 
Tumoren,  die  durch  Eiteransammlung  in  der  Tube  sich  bildeten  und  be 
denen  die  adhäsive  Perimetritis  sehr  oft  vorkommt,  unmöglich  sein. 

Auch  ist  hier  der  Ort  die  Tubenschwangerschaft  zu  erwähnen, 
weil  sie  differentiell  diagnostisch  in  Frage  kommt.  Hierbei  muß  man  die 
ungestörte  Tubengravidität  der  früheren  Monate  —  denn  nur  um 
diese  kann  es  sich  dabei  handeln  —  dadurch  charakterisieren,  daß  bei  einer 
für  Schwangerschaft  bezeichnenden  Weichheit  der  Schleimhaut  und  Auflocke- 
rung der  ganzen  Umgebung  des  Genitalkanals  auch  der  bei  der  kombinierten 
Untersuchung  gefundene  Tumor  auffallend  weich  ist.    Mehrmal  habe  ich 


1)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1895.  4.  p.  113. 
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ungestörte  Tubengraviditäten  in  früher  Entwickelung  zufällig  bei  Patientinnen 
gefunden  und  richtig  diagnostiziert;  sie  sind  mit  nichts  zu  verwechseln,  weil 
die  Kombination  der  Schwangerschaftsauflockerung  mit  dem  weichen  Tuben- 
tumor sonst  nicht  vorkommen  kann.  Ovarialtumoren  oder  Myome  werden 
zwar  durch  den  Einfluß  der  Schwangerschaftsentwickelung  auch  etwas  von 
ihrer  gewöhnlichen  Konsistenz  verlieren,  aber  von  d  e r  Auf lockerung,  wie  sie 
die  schwangere  Tube  erfährt,  ist  nicht  die  Rede.  Allerdings  habe  ich  einige 
Male  die  Diagnose  bei  kleinen  Ovarialtumoren  auf  Tubenschwangerschaft  ge- 
stellt und  mich  bei  der  Operation  davon  überzeugt,  daß  meine  Diagnose 
falsch  war.  Der  Irrtum  war  vielleicht  vermeidbar,  wie  ich  nachträglich  be- 
kenne :  die  Entscheidung  lag  in  dem  Nichtvorhandensein  der  Schwangerschafts- 
auflockerung der  übrigen  Genitalorgane;  weil  diese,  wenn  auch  nicht  ganz, 
fehlte,  konnte  der  Tumor  keine  ungestörte  Tubenschwangerschal't  sein.  Gerade 
weil  nur  selten  diese  Diagnose  gestellt  ist  und  ich  durch  Zufall  derartige 
Fälle  mehrfach  sah,  scheint  es  berechtigt  zu  sein  hierauf  hinzuweisen. 

Ist  das  Ei  in  der  Tube  abgestorben  und  Hegt  noch  in  der  Tube,  so 
bleibt  manchmal  die  Auflockerung  und  meist  die  livide  Farbe  der  Genitalschleim- 
haut bestehen ;  so  charakteristisch  wie  bei  ungestörter  Schwangerschaft  ist  sie 
aber  nicht  mehr;  besonders  wenn  die  Frucht  längere  Zeit  tot  ist,  kann. die  Ver- 
änderung so  sehr  zurückgehen,  daß  die  Intensität  der  Farbe  nicht  größer  ist, 
als  wie  sie  auch  einmal  bei  Stauungszuständen  vorkommt.  Der  Tumor  der  Tube 
dagegen  ist  besonders  charakteristisch  durch  seine  harte  Konsistenz  und  seine 
Spindel  form.  Kaum  jemals  kommt  derartiges  sonst  vor.  Die  malignen 
Tumoren,  wenn  sie  wirklich  ohne  jede  Veränderung  in  der  Umgebung  vor- 
kommen, haben  weichere  Konsistenz  und  größere  Spannung;  die  sonstigen 
durch  Flüssigkeitsansammlung  gebildeten  Tubenschwellungen  haben  alle  pralle 
Spannung  bei  einer  für  Flüssigkeit  selbst  unter  hohem  Druck  immer  noch 
von  der  hier  vorkommenden  Härte  abweichenden  Konsistenz.  So  kann  man 
wohl  sagen,  daß  unter  einfachen  Umständen  die  differentielle  Diagnose  auf 
Tubenmole  für  den  erfahrenen  Unter sucher  wohl  objektiv  möglich  ist.  Nur  wenn 
bei  abgestorbener  Frucht  durch  wiederholten  Blutaustritt  in  die  Umgebung  die 
Adhäsionen  die  ursprüngliche  Gestalt  der  schwangeren  Tube  sehr  veränderten, 
ist  allerdings  sehr  große  diagnostische  Schwierigkeit  vorhanden.  Hier  wird  die 
Erkenntnis,  daß  ein  Tubentumor  besteht,  zwar  leicht  sein;  auch  wird  man  aus  der 
Eigentümlichkeit,  daß  er  einseitig  ist,  den  Verdacht  entnehmen,  daß  Schwanger- 
schaft mit  im  Spiel  ist;  wenn  aber  gar  die  andere  Tube  auch  erkrankt  ist, 
wird  selbst  dieses  diagnostische  Moment  fortfallen,  und  daß  diese  Kombination 
von  Erkrankung  der  einen  und  Schwangerschaft  der  anderen  Seite  wirklich 
vorkommt,  habe  ich  mehrmals  erlebt.  In  solchen  Fällen  ist  die  wahrschein- 
liche Deutung  des  Inhaltes  des  Tumors  nur  mit  Hilfe  der  Anamnese  möglich, 
manchmal  unterstützt  durch  die  gleichzeitig  vorhandenen  Schmerzen  und 
Blutungen.  Leider  läßt  die  typische  Anamnese  der  Schwangerschaft  gerade 
hier  oft  im  Stiche,  das  Ausbleiben  der  Menstruation  gelangt  weniger  deutlich 
zur  Kognition,  weil  interkurrente  Blutungen,  auch  bei  lebendem  Ei  nicht 
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iillzu  selten  und  niicli  dem  Tode  der  Frucht  regelmäßig  sind.  Vernimmt 
man  also,  daß  bei  einer  Patientin,  die  vielleicht  nicht  ganz  gesund  war,  ab- 
weichend von  ihrem  bisherigen  Verhalten  Blutungen  beginnen,  gleichzeitig 
mehr  oder  Aveniger  wehenartige  Schmerzen  auftreten  xmd  beides  unregel- 
mäßig andauert  und  findet  man  dabei  die  unklare  Tumorbildung  besonders 
oder  ausschließlich  auf  einer  Seite,  so  kann  man  mit  ziemlich  großer  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  auf  abgestorbene  Tubenschwangerschaft  und  ihre 
Folgen  stellen. 

Im  Anschluß  hieran  muß  die  Frage  besprochen  werden,  wieweit  eine 
Sondierung  der  Tube  mögHch  ist;  sie  ist  zu  diagnostischen  Zwecken 
jedenfalls  niemals  angezeigt;  dagegen  kann  die  Frage  aufgeworfen  werden, 
ob  es  möglicli  ist,  wenn  man  den  Uterus  sondieren  will,  in  die  erweiterte 
oder  normale  Tube  zu  gelangen.  Die  größte  Mehrzahl  der  Fälle,  die 
so  gedeutet  worden  sind,  wird  man  als  Perforation  des  Uterus  an- 
zusehen haben;  immerhin  wird  man  einzelne  ausnahmsweise  Fälle  als 
Tubensondierung  ansprechen  dürfen.  Im  allgemeinen  soll  man  sich  aber 
hüten,  diese  vorzunehmen  und  literarisch  muß  man  wohl  den  Eat  geben,  von 
Tubensondierung  nur  zu  sprechen,  wenn  es  sich  mit  Sicherheit  nachweisen 
läßt,  daß  sie  vorkam. 

Die  Frage  der  Tubensondierung  hat  also  zwar  vorläufig  kein  praktisch-diagnosti- 
sches Interesse,  doch  kann  sie  hier  füglich  nicht  übergangen  werden.  Bischoff';  zeigte 
zuerst,  daß  sie  möglich  sei:  vor  einer  Ovariotomie  sondierte  er  den  Uterus;  die  Sonde  drang 
17  cm  über  den  äußeren  Muttermund  ein;  bei  der  Ovariotomie  fand  sich  keine  Öffnung  im 
Uterus,  ebensowenig  bei  der  Sektion  der  an  den  Folgen  der  Operation  Verstorbenen;  da- 
gegen fand  er  die  uteriiie  Öffnung  der  Tube  so  erweitert,  dafs  füglich  an  der  Möglichkeit 
des  Eindringens,  und  das  Peritoneum  so  unverändert,  daß  an  der  Tatsache  nicht  zu  zweifeln 
war.  Biedert")  bestätigte  nach  Leichenversuchen,  daß  die  Sonde  in  die  Tuben  eindringen 
kann.  Mehrfach  ist  dann  über  die  Möglichkeit  diskutiert  worden;  manchen  Zweiflern  gegenüber 
wurden  immer  wieder  positive  Befunde  mitgeteilt.  Biedert  erklärte  die  Möglichkeit  des 
deutlichen  Durchfiihlens  des  Sondenknopfes  durch  die  Bauchwand  und  die  Unmöglichkeit  ohne 
stärkere  Schmerzen  die  Sonde  zu  bewegen  als  hinreichenden  Beweis;  auch  das  Fühlen  der 
Stelle,  an  der  die  Sonde  seitlich  im  Fundus  den  Uterus  verläßt,  ist  bedeutungsvoll.  Sicher 
jedoch  sind  diese  Zeichen  an  der  Lebenden  keineswegs  und  es  ist  nicht  zu  verkennen,  daß,  da 
die  Frage  wenig  praktische  Bedeutung  hat  und  da  die  Sondierung  bisher,  mit  Ausnahme  von 
Versuchen  an  derselben  Person ,  an  der  es  einmal  vorkam,  immer  zufällig  geschah,  absicht- 
lich auch  keineswegs  stets  gemacht  werden  kann,  bisher  die  Versuche  nicht  völlige  Über- 
zeugung gebracht  haben.  Gewiß  hatSchultz^)  recht,  wenn  er  angibt,  daß  unter  normalen 
Verhältnissen  die  Sondierung  nicht  möglich  ist.  Aber,  unter  pathologischen  Umständen  ist  es 
sicher  möglich  (wenn  auch  gewiß  nicht  gerade  zweckmäßig,  wie  Will^)  vorschlägt)  die  Tuben 
zu  sondieren  und  dann  sogar  auszuspülen.  Auch  Eliot")  hält  übrigens  nicht  nur,  win  Carre"), 


1)  Korresp.  f.  Schweiz.  Ärzte  1872.  Nr.  19. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877.  Nr.  41  u.  42. 

3)  Gyögyaszat  1896.  Nr.  32. 
Med.  News.  26.  VIII.  1893. 

5)  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  30.  p.  521. 
c)  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  30.  p.  525. 
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Fenger')  u.a.,  die  Sondierung  für  möglich,  sondern  sogar  für  nüfczlicli.  Diese  Ansicht  wird 
man  zwar  nicht  teilen;  auch  ist  es  zweifelhaft,  ob  jede  Tube  die  Sonde  eindringen  läßt. 
Ahlfeld nimmt  die  Tubensondierung  mit  Recht  als  nur  vorübergehend  möglich  an;  in  einem 
Fall  von  Endometritis  post  partum  gelang  ihm  zuerst  das  Eindringen  in  die  Tube,  später 
nicht  mehr.  Es  ist  uns  daher  auch  zweifelhaft,  ob  die  Angabe  von  Walton''),  daß  er 
mehrmals  die  Tube  habe  sondieren  können,"  richtig  ist.  Goenner^)  glaubt,  den  scharfen 
Löffel  bei  Gelegenheit  einer  Auskratzung  in  die  Tube  eingeführt  zu  haben.  In  einer  früheren 
Arbeit '*)  hatte  er  ebenfalls  zwei  Fälle  publiziert,  in  denen  er  eine  Sondierung  der  Tube 
glaubte  annehmen  zu  müssen.    Cittadini«)  beschreibt  auch  einen  Fall  derart. 

Ahlfeld'j  konnte  in  einem  Fall  tags  vor  der  Laparotomie  die  Sonde  10  cm  über  den 
Uterus  hinaus  in  die  Tube  hinein  schieben  und  fand  am  nächsten  Tag  bei  der  Besichtigung 
des  Uterus  nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  keine  Verletzung,  und  sehließt  nun  daraus, 
daß  er  die  Tube  sondiert  habe. 

Auch  Meschenbauer*)  hat  gleichfalls  an  der  Laparotomie  nachweisen  können,  daß 
er  die  Tube  leicht  sondieren  konnte. 

J.  Jakob*)  glaubt  in  sieben  Fällen  die  Sondierbarkeit  der  Tube  erwiesen  zu  haben. 

Hind*")  berichtet,  daß  er  in  einem  Fall  eine  Uterussonde  8  Zoll  weit  einführte  und 
bei  der  folgenden  Laparotomie  nachweisen  konnte,  daß  die  Sonde  die  linke  Tube  in  ihrer 
ganzen  Länge  passiert  hatte. 

Flöckinger '^)  wies  bei  einer  Laparotomie  direkt  nach,  daß  die  Sonde  in  die  Tube 
eingedrungen  war. 

Thorn^^)  dagegen  will  nur  zwei  Fälle  von  Tubensondierung  gelten  lassen. 

Unser  Standpunkt  in  dieser  Frage  ist  der,  daß  wir  eine  Sondierung 
der  Tube  für  möglich  halten,  aber  eine  diagnostische  und  thera- 
peutische Bedeutung  ihr  nicht  zuerkennen  können.  Man  wird 
sich  daher  im  allgemeinen  davor  zu  hüten  haben  und  wird,  wenn  sie  vor- 
kommt, von  weiteren  intrauterinen  Eingriffen  um  so  mehr  absehen  müssen, 
als  man  klinisch  sehr  schwer  wird  beweisen  können,  daß  es  sich  nicht  um 
Uterusperforation  handelte;  wir  selbst  haben  die  letztere  mehrfach,  aber 
niemals  die  Tubensondierung  erlebt. 

Kommt  man  mit  den  bisherigen  Untersuchungsmethoden  nicht  zum  Ziel, 
so  wird  die  Frage,  ob  man  operative  Eingriffe  zum  Zwecke  der 
Diagnose  vornehmen  soll,  von  der  ernsten  Erwägung  über  die  Bedeutung 
einer  sicheren  Diagnose  im  speziellen  Fall  abhängig  zu  machen  sein.    Nur  um 

1)  Brüsseler  internat.  Kongreß.  L  p.  301. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1897.  p.  1385. 

3)  BuU.  de  la  soc.  beige  de  gyn.  et  d'obstr.  1872.  Nr.  8.  p.  137.  Zentralbl.  f.  Gya. 
1893.  p.  75. 

4)  Korresp.  f.  Schweiz.  Ärzte  1891.  Nr.  1. 
^)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  30.  p.  119. 

0)  Ann.  de  gyn.  Vol  36.  Bull,  de  la  soc.  beige  de  gyn.  et  d'obst.  1892.  Nr.  9. 
p.  152.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  710. 

7)  ZentraM.  f.  Gyn.  1902  p.  1072.  Nr.  41. 

8)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902.  p.  528.   Nr.  20. 
•■>)  Diss.  München  1905. 

10)  Brit.  med.  Journ.  1898.  12.  Nov. 

u)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1898.  Nr.  34.  p.  928. 

l-^)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904.  Nr.  38.  p.  1128. 
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zu  wissen,  was  vorliegt,  wird  man  das  Peritoneum  im  allgemeinen  nicht  öffnen 
dürfen;  meist  wird  es  so  sein,  daß  man  nach  den  mehr  oder  weniger 
schweren  Erscheinungen  eines  Falles  sich  zur  Operation  entschließen  muß 
und  daß  man  bei  etwaiger  Unklarheit  in  der  Diagnose  mit  Vorsicht  an  den 
Eingriff  herangeht. 

Die  Erkenntnis,  daß  neben  dem  Uterus  ein  Tumor  liegt,  wird  uns  von  der 
größten  Bedeutung  sein  müssen,  wenn  man  die  Frage  entscheiden  soll,  ob  die 
Vornahme  einer  Operation  von  der  Scheide  aus  zweckmäßig  sei.  Am  häufig- 
sten wird  es  sich  wohl  um  die  Ausschabung  des  Uterus  handeln.  Dieser 
einfache  Eingriff"  ist  an  sich  so  wenig  zu  fürchten,  daß  man  ihn  mit  Eecht 
als  völlig  ungefährlich  anzusehen  hat.  Das  ändert  sich  aber  vollkommen  in 
dem  Augenblick,  in  dem  man  neben  dem  Uterus  einen  Tubentumor  findet; 
wir  wissen,  daß  durch  diesen  z.  B.  bei  Tubenschwangersehaft  Blutungen  unter- 
halten werden  können,  und  es  kann  daher  in  bestimmten  Verhältnissen  not- 
wendig werden,  sobald  die  Anämie  lebensbedrohlich  wird,  die  Tuben erkrankung 
zu  erkennen,  um  sie  dann  zu  operieren.  Aber  abgesehen  von  diesen  Fällen 
gibt  es  andere,  in  denen  man  bei  nicht  direkt  lebensbedrohlichen,  aber  un- 
angenehmen Blutungen  zur  Beseitigung  gerufen  wird.  Besteht  hier  der  Tumor 
der  Anhänge  aus  alten  adhäsiven  Verlötungen  von  Tube  und  Ovarium,  so  wird 
man  gegen  eine  vorsichtige  Curettage  nichts  einzuwenden  haben.  Anders  aber 
wenn  auch  nur  der  Verdacht  auf  Tubenschwanoerschaft  besteht.  In  solchen 
Fällen  ist  die  diagnostische  Probeinzision  von  der  Vagina  aus,  die  Inzision  des 
Dougl asschen  Baumes,  mir  immer  wertvoll  erschienen.  Man  zieht  die  Portio 
stark  nach  unten,  desinfiziert  die  Scheide  und  schneidet  die  Scheidenschleim- 
haut ein;  man  präpariert  das  Peritoneum  frei  und  bei  einiger  Erfahrung  kann 
man  durch  das  Peritoneum  das  blau- schwarze  Blut  erkennen.  Bei  Zweifeln 
schneidet  man  das  Peritoneum  ein  und  stellt  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  fest, 
um  dadurch  zur  Diagnose  Tubenschwangerschaft  oder  nicht  dazu  zu  gelangen. 
Ist  freies  Blut  in  der  Bauchhöhle,  so  liegt  Tubenschwangerschaft  vor;  fehlt 
dieses,  dann  palpiert  der  in  die  Bauchhöhle  geführte  Finger,  welcher  Art  der 
Tumor  sei. 

Die  Probeinzision^)  gilt  durch  Laparotomie  als  das  letzte  Hilfsmittel 
bei  abdominalen  Tumoren.  Zuerst  halb  unbewußt  hiefür  gebraucht,  ist  sie  all- 
mählich als  solches  auch  bei  allen  unklaren  Erkrankungen  des  Beckens  anerkannt 
worden.  Gerade  bei  den  Tubenerkrankungen  aber  verdient  der  Überlegung 
Raum  gegeben  zu  werden,  wie  weit  man  berechtigt  ist,  prinzipiell  in  unklaren 
Fällen  so  vorzugehen.  Um  darin  zu  einer  Entscheidung  zu  gelangen,  muß  man 
sich  die  Ursache  der  Unsicherheit  der  Diagnose  einzelner  Tubenerkrankungen 
noch  einmal  vorführen;  dahin  gehört  die  ganz  abnorme  Entwickelung  von  Fett, 
sowohl  in  den  Bauchdecken  wie  in  den  Appendices  epiploicae,  ferner  aber 
die  Bildung  von  peritonealen  Adhäsionen  und  Bindegewebsschwielen  in  der 

')  S.  Routier,  Nouv.  Arch.  1892,  Nr.  5  und  die  unten  folgenden  Zitate  über  vaginale 
Inzision. 
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Umgebung  der  fraglichen  Tumoren.  An  sich  ist  nicht  jedesmal  dieser  Ver- 
änderungen halber  eine  Operation  notwendig;  die  Eröffnung  des  Peritoneums 
in  der  Linea  alba  kann  aber  nicht  immer  als  gleichgültig  betrachtet  werden, 
besonders  wenn  man  zu  voller  Klarheit  über  die  Natur  der  Erkrankung 
kommen  will.  Die  Lösung  der  Adhäsionen  führt  zur  Eröffnung  nicht  selten 
von  Abszessen,  über  deren  pathologische  Stellung  man  im  einzelnen  Fall 
zweifelhaft  sein  kann;  enthalten  sie  virulente  Keime,  so  ist  der  Ausgang  meist 
schlecht,  und  damit  ist  aus  der  zur  Diagnose  gemachten  Operation  eine  das  Leben 
bedrohende  geworden.  Gerade  deshalb  scheint  mir  bei  der  Neigung,  die,  wie 
nicht  zu  verkennen  ist,  etwas  zur  Ausbreitung  der  Operationsindikationen  geht, 
Vorsicht  hier  doppelt  geboten.  Es  kommt  allzu  leicht  vor,  daß  die  Sicherheit 
der  Diagnose  im  einzelnen  nicht  sehr  wichtig  ist,  daij  man  vielmehr  mit  der  An- 
nahme schwerer  Beckenperitonitis  im  allgemeinen  zufrieden  sein  kann;  kommt 
man  hier  nach  reiflicher  Überlegung  zum  Entschluß  einer  Operation,  so  wird  man 
oft  genug  zuerst  den  Weg  von  der  Vagina  aus  wälilen;  zu  diesem  Entschluß 
kommt  man  aber  unabhängig  von  der  Erkenntnis  der  Veränderungen  bis  in  das 
Detail,  wesentlich  durch  die  Erwägung  der  schweren  Folgen,  die  für  die  Patientin 
hier  entständen.  Der  Entschluß  zum  Eingriff  ist  hier,  wie  wir  sehen  werden, 
meist  von  den  Symptomen  abhängig  und  weniger  als  bei  abdominalen  Tumoren 
von  den  anatomischen  Bedingungen. 

So  neige  ich  also  bei  vielen  Fällen  von  schwerer  Erkrankung  der  Becken- 
organe dazu,  die  Diagnose  z.  B,  zwischen  Ovarialabszeß,  Pelviperitonitis 
adhaesiva  und  Pyosalpinx,  wenn  sie  durch  die  Palpation  nicht  zu  unter- 
scheiden sind,  so  lange  in  suspenso  zu  lassen,  bis  die  Indikation  zum  Ein- 
schreiten aus  dem  Allgemeinbefinden  klar  ist,  dann  aber  zu  operieren  und 
bei  der  Laparotomie  so  vorsichtig  wie  möglich  Klarheit  in  die  anatomischen 
Verhältnisse  zu  bringen;  das  kann  man  Probeinzision  nur  noch  im  beschränkten 
.Sinne  nennen. 

In  den  Fällen  also,  in  denen  man  operieren  muß,  aber  nicht  ganz  klar 
darüber  ist,  um  was  es  sich  handelt,  besonders  aber  in  den  Fällen,  in  denen 
nicht  einmal  die  Anzeige  zum  Einschreiten  ganz  klar,  der  Symptomenkom- 
plex aber  bei  unsicherer  Abgrenzung  des  Befundes  ernst  ist,  wird  man 
bei  allen  Beckenerkrankungen  viel  besser  tun,  durch  die  Eröffniuig  des 
Douglasschen  Raumes  vorzugehen.  Der  etwa  die  freie  Bauchhöhle  noch 
erreichende  Finger  wird  nunmehr  bei  der  kombinierten  Palpation  zwar  nichts 
über  große  Abdominaltumoren,  aber  über  Tubenaffektionen  sehr  viel  mehr 
zu  erkennen  imstande  sein;  gelangt  der  Finger  nicht  mehr  auf  dem  Boden 
des  Douglasschen  Raumes  in  die  freie  Peritonealhöhle,  so  wird  er,  vorsichtig 
.Adhäsionen  zerreißend,  keinen: Nachteil  machen  können;  die  Eröffnung  eines 
Abszesses  würde  hier  relativ  gleichgültig  sein,  man  würde  ihn  drainieren; 
die  erst  hoch  möglich  werdende  Freilegung  der  Peritonealhöhle  wird  selbst 
dann  noch  zur  Diagnose  führen.  Oft  genug  wird  man  vor  der  vaginalen 
.Radikaloperation  diese  diagnostische  Inzision  vornehmen,  um  sich  zu  über- 
zeugen, ob  es  ohne  völlige  Verstümmelung  noch  eine  Heilung  gibt;  manch- 
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mal  wird  man  bei  der  zu  diagnostischen  Zwecken  gemachten  Inzision  er- 
kennen, dal.)  man  besser  tut,  abzuwarten.  Wenn  schon  nach  der  alten 
Explorativlaparotomie  eine  Reihe  von  Heilungen  allein  durch  den  Einschnitt 
erreicht  wurden,  wird  man  das  noch  öfter  nach  der  vaginalen  Inzision 
erleben,  wenn  man  sie  oft  vornimmt;  nur  soll  man  sich  dann  nicht  dazu 
verführen  lassen,  nun  unnütz  Anderen  den  Eingriff  zur  Diagnose  zu  emp- 
fehlen. 

Erkennt  man  aber  bei  der  vaginalen  Probeinzision,  daß  auf  diesem  Wege 
weder  Klarheit  über  den  Befund,  noch  Hilfe  für  die  Patientin  zu  erreichen 
ist,  so  wird  man,  wenn  eine  strenge  Indikation  zum  Operieren  überhaupt  be- 
steht, ohne  jeden  Nachteil  der  vaginalen  Inzision  die  abdominale  Laparotomie 
hinzufügen. 

Die  Diagnose  darauf,  daß  eine  Tube  in  einer  Hernie')  liegt,  ward 
man  nur  ausnahmsweise  stellen  können;  möglich  ist  es  allerdings,  da  ein 
deutlicher  Strang  von  dem  einen  Uterushorn  zum  Bruch  verlaufen  wird. 
Aber  hier  hat  man  es  doch  mit  einer  großen,  und  selten  wichtigen  Rarität 
zu  tun.  Meist  handelt  es  sich  um  gleichzeitige  Beteiligung  des  Ovarium  an 
der  Hernie;  diese  ist  leichter  zu  erkennen. 

In  dem  Fall  von  Walther^)  schwoll  die  in  der  Hernie  liegende  Hydro- 
salpinx  vor  der  Menstruation  unter  heftigen  Schmerzen  stark  an. 

Die  vom  Processus  vermiformis  ausgehenden  Prozesse^)  und  die 
Tubenerkrankungen  resp.  die  Perimetritis  werden  klinisch  oft  miteinander  ver- 
wechselt werden ;  ja  selbst  anatomisch  kann  die  Unterscheidung  des  Ausganges 
schwer  sein.  Mit  Recht  ist  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  beide  Erkrankungen 
gewisse  Verbindung  haben  können.  Handelt  es  sich  um  eine  Entzündung 
des  Bindegewebes  hinter  dem  Processus  vermiformis  und  dem  Cökum,  so  ist 
es  vollkommen  verständlich,  daß  eine  eitrige  Infiltration  das  Ligamentum 
latum  erreicht,  also  scheinbar  eine  Pärametritis  aus  Paratyphlitis  entstand. 
Weniger  häufig  wird  dies  beim  Peritoneum  der  Fall  sein;  entstand  eine 
Peritonitis  in  der  Umgebung  des  Cökum  und  des  Vermiformis,  so  wird  die 
Erkrankung  bei  allgemeiner  Verbreitung  zum  Tode  resp.  zur  Operation  führen, 
bevor  es  zur  Senkung  in  den  Douglasschen  Raum  kam;  kommt  es 
zur  Beschränkung,  so  wird  sie  lokal  bleiben  und  sich  nicht  immer  in  die  ISIähe 
der  Genitalien  begeben.    Nur  kann  es  natürlich  vorkommen,  daß  die  Tube 


1)  Siehe  z.  B.:  Bieimer,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1897.  Nr.  9. 

Launay  et  Wiart,  See.  anat.  de  Paris  1897.  Tom.  XI.  2.  p.  78. 

■^)  Ned.  Tijdschr.  v.  V.  e.  Gyn.  VIII.  Nr.  3. 

3)  Besonders  bemerkenswert  ist  in  dieser  Beziehung  eine  Abbildung,  die  W.  A.  Freund 
Sehr  oeder  seinerzeit  für  das  Lehrbuch  der  Gynäkologie  zur  Verfügung  stellte.  Siehe 
Hofmeier  iSchr oeder)  13.  Aufl.  p.  439/40.  Fig.  165/166. 
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einem  Konvolut  von  Darmschlingen,  das  den  Processus  vermiformis  mit  Ad- 
häsionen umgibt,  nahe  anliegt^). 

Hier,  wo  wir  nicht  auf  die  Ätiologie,  sondern  nur  auf  die  Diagnostik 
eingehen,  muß  uns  die  Frage  beschäftigen,  ob  die  Unterscheidung  zwischen 
Appendicitis  einerseits  und  Para-  resp.  Pei'imetritis  mit  Tubenerkrankung 
andererseits  möglich  ist.  Gehen  wir  nur  auf  Berichte  anderer  ein,  so  muß 
ohne  weiteres  die  Angabe  folgen,  daß  der  Unterschied  nicht  regelmäßig 
gemacht  ist;  auch  wir  selbst  haben  Fälle  gesehen,  in  denen  lange  die  Diagnose 
zweifelhaft  bleiben  mußte;  demnächst  haben  wir  bei  einem  Fall  in  dem 
Parametrium  wirklich  einen  paratyphlitischen  Abszeß  gefunden. 

Die  Differential-Diagnose  zwischen  der  Appendicitis  und  der  Adnex- 
erkrankung  ist  ja  seit  den  Erfahrungen  der  Chirurgie  besonders  beachtens- 
wert geworden.  Man  wird  im  allgemeinen  nicht  leugnen  können,  daß  der 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Erkrankungen  wohl  möglich  ist,  daß  aber 
doch  einzelne  Fälle  vorkommen,  in  denen  die  Schwierigkeiten  bei  der  Unter- 
suchung sich  so  häufen,  daß  man  nicht  imstande  ist  eine  Entscheidung 
nach  der  einen  oder  der  anderen  Richtung  zu  geben.  Die  Gesichtspunkte, 
welche  für  die  Entscheidung  in  Frage  kommen,  sind  in  erster  Linie  die 
Lokalisation  der  Erkrankung.  Zwar  wird  man  bei  Frauen  keineswegs  immer 
davon  ausgehen  dürfen,  daß  der  sonst  sehr  typische  Punkt  der  vorderen  Bauch- 
wand der  Sitz  des  Schmerzes  ist  wegen  der  Verschiebung  der  Baucheingeweide 
bei  Erschlaffung  der  Bauchwand.  Es  ist  wohl  erklärlich,  daß  auch  das 
Cökum  und  die  Appendix  herunterrückt.  Nur  ganz  selten  verlegt  sich  die 
Stelle  des  Schmerzes  bis  zur  Mittellinie  und  nur  ganz  ausnahmsweise  auf  die 
linke  Seite.  Im  allgemeinen  wird  man  bei  einseitigen  Schmerzangaben  auf 
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der  rechten  Seite  eher  an  eine  Aijpendicitis  zu  denken  haben,  als  an  eine 
Adnexerkrankung.  Wenn  somit  die  Lokalisation  auf  der  rechten  Seite  allein 
einen  Wert  für  die  Diagnose  erhalten  wird,  so  kommt  für  den  erfahrenen 
Gynäkologen  oft,  aber  leider  nicht  regelmäßig,  das  Ergebnis  der  kombinierten 
Untersuchung  sowie  das  des  Genitalkanales  überhaupt  mit  in  Frage.  Findet 
man  in  der  Urethra  Eiter  oder  gar  in  ihm  Gonokokken,  findet  man  starke 
Sekretion  aus  dem  Uterus,  so  wird  die  Entscheidung  gegen  eine  Appen- 
dicitis  wohl  richtig  sein.  Die  Salpingitis,  welche  sich  in  Verdickung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Tube  ausspricht,  muß  im  allgemeinen  eine  doppel- 
seitige sein,  wenn  sie  auf  Gonorrhoe  zurückzuführen  ist.  Die  früher  als 
Exsudate  aufgefaßten  Adnexerkrankungen  werden  ebenfalls  dann  gegen 
Appendicitis  verwertet  werden,  wenn  sie  doppelseitig  sind.  Man  wird  aber 
bei  sicher  normalen  Adnexen  der  linken  Seite  für  alle  einseitigen  Erkran- 
kungen der  rechten  Seite  stets  an  die  Mitbeteiligung  der  Appendix  zu 
denken  haben.  Die  Form  der  Erkrankungen  stellt  sich  dann  recht  verschieden 
dar.  Es  ist  nicht  nötig,  daß  das  scheinbare  Exsudat  sehr  hoch  hinaufragt, 
da  eben  die  Appendix  sehr  tief  liegen  kann.  Von  besonderer  Bedeutung  ist 
der  Befund  eines  Exsudates  im  Dougl asschen  Eaum.  Wir  wissen  zwar, 
daß  auch  die  Appendicitis  bei  Frauen  sich  hierher  senken  kann,  oder  daß 
die  tiefe  Lage  der  Appendix  dazu  führt,  daß  die  Exsudate  um  sie  sofort 
im  Dougl  asschen  Raum  sich  ansammeln.  Trotzdem  wird  man  aber  im 
allgemeinen  davon  auszugehen  haben,  daß  das  Exsudat  hier  eher  bei  Adnex- 
erkrankungen als  bei  Appendicitis  gefunden  wird. 

Die  Probepunktion  wird  vielfach  zur  Unterscheidung  benutzt.  Ich  kann 
mich  auch  für  die  Unterscheidung  der  Appendicitis  von  der  Pyosalpinx-Peri- 
metritis  im  allgemeinen  nicht  dazu  entschließen,  dieses  Mittel  zu  empfehlen. 
Ich  glaube,  wie  erwähnt,  vielmehr,  daß  m  der  Praxis  oft  genug  durch  die 
Punktion  mehr  Nachteil  als  Vorteil  erreicht  wird,  und  sehe  gerade  für  die 
Unterscheidung  von  Appendicitis  und  Adnexerkrankung  keinen  Nutzen  davon. 
Nicht  einmal  der  bakteriologische  Befund  kann  die  Entscheidung  liefern,  weil 
die  gleichen  Keime  die  Veränderungen  der  Appendix  und  der  Tube  bewirken 
können.  Auch  die  klinische  Beobachtung  der  Zeichen  der  Peritonitis  und  der 
Temperaturverhältnisse,  die  Verstopfung  und  die  Schmerzen  sind  differentiell 
diagnostisch  nicht  immer  verwertbar.  Wenn  man  für  die  Appendicitis  die 
plötzliche  Entstehung  bei  bis  dahin  gesunden  Personen  anführen  will,  so 
wissen  wir,  daß  auch  die  Adnexerkrankung  Personen  betreffen  kann,  die  bis 
dahin  scheinbar  ganz  gesund  waren.  Auf  der  anderen  Seite  ist  doch  gerade 
von  der  Appendicitis  bekannt,  daß  sie  Vorläufer  hat,  daß  wiederholte  Attacken 
von  Unterleibsentzündungen  vorausgegangen  waren,  und  daher  glaube  ich  be- 
tonen zu  müssen,  daß  für  die  ganz  typische  Form  eine  Unterscheidung  wohl  mög- 
lich ist,  daß  aber  für  zweifelhafte  Fälle  die  klinische  Entscheidung  recht 
schwer  werden  kann.  Ja  selbst  bei  offener  Bauchhöhle  wird  man  sich  nicht 
immer  darüber  klar  sein  können,  ob  Appendicitis  oder  Adnexerkrankung  das 
Primiire  ist,  wenn  die  rechten  Anhänge  allein  erkrankt  sind.  Ich  habe  z.  B.  bei 
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einer  Beobachtung  in  der  Klinik  während  einer  Operation  die  Überzeugung 
haben  müssen,  daß  es  sich  um  Appendicitis  handelte;  da  aber  die  Untersuchung 
des  Eiters  eine  Reinkultur  von  Gonokokken  ergab,  habe  ich  nachträglich 
diese  Ansicht  ändern  müssen.  Wenn  man  nun  sogar  bei  offener  Bauchhöhle 
diese  Schwierigkeiten  anerkennen  muß,  so  wird  man  selbstverständlich  auch 
bei  der  nur  kombiniert  untersuchten  Patientin  zugeben  müssen,  daß  manchmal 
eine  Entscheidung  nicht  möglich  ist.  Aber  je  weiter  unsere  Erfahrung  fort- 
schreitet, desto  sicherer  glauben  wir  die  Entscheidung  zwischen  beiden  treffen 
zu  können.  Insbesondere  sind  von  Tubenerkrankungen  mit  Sicherheit  alle  die- 
jenigen Fälle  auszuscheiden,  bei  denen  man  völlig  getrennt  von  dem  zweifel- 
haften Exsudat  die  Tube  verändert  oder  unverändert  fühlt. 

Demnächst  muß  man  die  Lage  der  Geschwulstbildung  beachten.  Es  ist 
gar  keinem  Zweifel  unterlegen,  daß  auch  bei  tubarem  Ursprung  relativ  entfernt 
vom  Uterus  und  vom  Beckeneingang  die  Tumoren  liegen  können.  Aber  in  diesen 
Fällen  muß  gestreckt  oder  gespannt  die  Tube  nach  dem  Tumor  zu- verlaufen.  Ist 
dies  der  Fall,  so  soll  man  doch  in  jedem  Falle  eher  an  Paratyphlitis,  Appen- 
dicitis etc.  denken  als  an  Tubenerkrankung-,  die  selteneren  Fälle  von  Kombi- 
nation beider  Affektionen  werden  niemals  so  liegen,  daß  beide  Affektionen 
dieselbe  Bedeutung  haben;  man  wird  einer  von  beiden  die  Hauptbedeutung 
beilegen  müssen  und  wenn  die  sich  lang  hinziehende  Tube  an  einem  hoch- 
sitzenden Exsudat  liegt,  so  wird  man  das  Exsudat  als  die  Hauptsache  anzu- 
sehen haben  und  es  meist  als  Appendicitis  deuten.  Ähnlich  steht  es  jetzt 
mit  den  früher  sehr  ungünstigen  Fällen,  in  denen  man  nach  längerem  Schwanken 
sich  für  die  Annahme  eines  im  Bindegewebe  des  Ligamentum  latum  lagernden 
Tumors  der  Tube  entschied  und  nun  die  Laparotomie  machte,  aber  eine 
Paratyphlitis  fand.  Die  Gefahr  ist  dadurch  verringert,  daß  man  gerade  bei 
zweifelhafter  Diagnose  jetzt  von  der  Vagina  aus  auf  den  im  Becken  liegenden 
Tumor  einschneiden  wird,  wenn  anders  eine  Operation  überhaupt  geboten  ist. 

Die  Diagnose  der  malignen  Tubentumoren  ist  klinisch  sehr  schwierig; 
zwar,  wird  man  die  Malignität  oft  genug  als  wahrscheinlich  bei  einem  Becken- 
tumor annehmen;  aber  daß  es  sich  um  einen  Tubentumor  handelt,  ist  eben  kaum 
vorauszubestimmen.  Die  Malignität  aus  der  Weiterverbreitung  des  Prozesses 
-zu  erkennen  ist  auch  nicht  immer  möglich;  Narben  können  sich  sehr  ähnlich 
verhalten  wie  maligne  Infiltrate^). 

Die  maßgebenden  Gesichtspunkte  bleiben  hiernach  immer  die  Ergebnisse 
der  objektiven  Untersuchung,  die  Unabhängigkeit  der  Tuben 
vom  Tumor,  resp.  beim  Zusammenhang  beider  miteinander  die  Lage  des 
Tumors  und  sein  Verhalten  gegen  die  Umgebung.  Erst  in  letzter 
Linie  ist  es  ratsam  für  diese  Unterscheidung  die  Anamnese  in  Betracht  zu 
ziehen ;  sie  täuscht  gerade  bei  gynäkologischen  Affektionen  sehr  leicht.  Immer- 
hin wird  man  sie  berücksichtigen  müssen  und  wenn  Zweifel  in  der  Deutimg 
der  Befunde  bestehen,  wird  die  Anamnese  von  Bedeutung  werden  können. 


1)  S.  Füth,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  2".  p.  389. 
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So  leicht  in  einfachen  Fällen  die  Diagnose  auf  die  verschiedenen  Arten 
der  Tubenerkrankungen  allein  durch  die  kombinierte  Untersuchung  von  der 
Scheide  und  vom  Mastdarm,  event,  mit  Hilfe  der  Narkose,  ist,  so  schwierig 
kann  sie  bei  komplizierten  Fällen  sich  gestalten;  insbesondere  führen  starke 
Fettentwickelung  in  den  Bauchdecken  und  in  dem  Netze  sowie  in  den 
Appendices  epiploicae,  ferner  ausgedehnte  Verwachsungen  in  der 
Bauchhöhle,  Exsudate  und  Narbe nbildungen  zu  großen  Schwierig- 
keiten, die  große  Erfahrung  und  gute  Benutzung  aller  Momente  des  sonstigen 
Untersuchungsbefundes,  sowie  der  Anamnese  übrigens  noch  öfter,  als  man 
früher  dachte,  zu  überwinden  imstande  sind. 

Prognose  der  Tubenerkrankungen. 

Verlauf  und  Ausgang  der  Tubenerkrankungen  hängt  von  ihrer  Natur 
ab.  Die  Salpingitis  ohne  Tubenverschluß  wird  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  zur  Heilung  gelangen,  wenn  nicht  in  der  Ursache  der  Erkrankung 
oder  in  der  Andauer  der  ursächlichen  Schädlichkeit  eine  Ausnahme  begründet 
ist.  Bei  Tuberkulose  der  Tuben  hat  man  früher  die  Prognose  ganz  schlecht  ge- 
stellt. Man  hielt  die  Tuberkulose  der  Genitalien  für  so  selten,  daß  nur  ganz 
ausnahmsweise  damit  gerechnet  zu  werden  brauchte.  Seitdem  wir  aber  viel  Tuben- 
erkrankungen operieren  und  sie  stets  anatomisch  genau  untersuchen,  finden 
wir  die  Tuberkulose  so  sehr  viel  häufiger,  so  daß  man  überzeugt  sein  muß,  daß 
die  Mehrzahl  der  Fälle,  früher  nicht  operiert,  nicht  zum  Tode  führten. 
Hegar^)  hat  uns  eine  sichere  Beobachtung  mitgeteilt,  bei  der  die  spätere 
Laparotomie,  die  bei  der  ersten  gefundene  Tuberkulose  als  geheilt  erwies. 
Man  darf  nicht  die  Meinung  hegen,  daß  dies  die  Ausnahme  ist.  Seitdem 
wir  die  Patientinnen  mit  Genitaltuberkulose  aus  ihrer  Umgebung  entfernen, 
in  die  Heilstätten  bringen,  für  die  allgemeine  Kräftigung  sorgen,  gelingt  es 
uns  sicherer  als  früher  die  Frau  zu  heilen.  Ich  kann  daher  die  Prognose 
der  Tubentuberkulose  nicht  mehr  so  schlecht  stellen,  wenn  man  natürlich 
auch  wegen  der  meist  zu  Grunde  liegenden  primären  Lungentuberkulose  sehr 
vorsichtig  sein  muß. 

Die  Aussichten  der  gonorrhoischen  Salpingitis  dagegen  verhalten 
sich  anders;  hier  glaube  ich,  trotz  des  Widerspruchs  Einzelner  schon  jetzt 
mit  Sicherheit  sagen  zu  können,  daß  die  einmalige  Infektion  von  der  ge- 
sunden, gut  angelegten  Frau  überwunden  wird^);  wir  sehen  die  Hauptschäd- 
lichkeit der  Gonorrhoe  in  der  immer  wieder  erneuten  Ansteckung;  auffallen 
muß  es  allerdings,  daß  trotzdem  nicht  alle  Puellae  publicae  schließlich  zur 
Kastration  kommen,  wie  schon  Kaltenbach'')  seinerzeit  betonte;  wieviel 
von  ihnen  ohne  verstümmelnde  Operation  mit  dem  Leben  davon  kommen,  ist 


1)  Deutsche  med.  Wochonschr.  1897.  Nr.  45.  S.  A.  p.  11. 
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vorläufig  unbekannt;  man  wird  aber  nicht  annehmen  können,  daß  alle  ent- 
weder kastriert  werden  oder  an  ihrer  Infektion  sterben.  Wie  man  sich  diese 
günstigen  Ausgänge  erklären  soll,  ist  schwer  zu  sagen;  die  Widerstandsfähig- 
keit einzelner  Frauen  ist  außerordentlich  groß  und  doch  wird  es  schwier, 
allein  hierin  die  Ursache  des  besseren  Verlaufes  zu  sehen;  es  ist  wohl  möglich, 
daß  die  einmalige  akute  Erkrankung,  wenn  sie  zu  relativer  Heilung  gelangte, 
die  Verhältnisse  anatomisch  so  umgestaltete,  daß  eine  neue  Infektion  nicht 
jedesmal  wieder  die  Tube  erreicht.  Verwachsungen  oder  stärkere  Verengerungen 
am  uterinen  Ende  der  Tube  könnten  in  dieser  Beziehung  günstig  wirken. 
Auch  könnte  man  sich  vorstellen,  daß  besondere  prophylaktische  Reinigungs- 
mittel von  den  Mädchen  angewendet  werden;  doch  ist  dies  wohl  sehr  un- 
wahrscheinlich. 

Daß  auch  in  der  Ehe  nicht  jedesmal  die  Infektion  zu  dem  ungünstigsten 
Ende  führt,  würde  man  sich  vielleicht  durch  ähnliche  anatomische  Vorgänge 
erklären  können,  oder  vielleicht  auch  dadurch,  daß  während  des  akuten 
Stadium  der  Salpingitis  infolge  der  eingetretenen  Schmerzen  neue  Infektionen 
von  der  Frau  fernbleiben  und  daher  überhaupt  viel  seltener,  als  man  glaubt, 
dieselbe  Schädlichkeit  Avieder  einwirkt.  Auch  daß  die  Potenz  des  Mannes 
bei  Gonorrhoe  schließlich  verringert  wird,  spielt  eine  gewisse  Rolle.  Besonders 
heilsam  in  der  Prophylaxe  ist  auch  das  Auftreten  entzündlicher  Prozesse  in 
der  Scheide;  durch  diese  wird  die  Frau  veranlaßt  den  Koitus  möglichst  zu 
meiden.  Jedenfalls  werden  wir  hier  die  diätetischen  Maßregeln,  die  Rein- 
lichkeit und  die  zeitweise  sexuelle  Schonung  eine  große  Rolle  spielen  sehen. 

Daher  darf  man  auch  in  der  gonorrhoischen  Salpingitis  als  solcher  keinen 
Prozeß  erblicken  wollen,  der  an  sich  zum  Tode  führen  muß,  oder  dessen 
Ende  regelmäßig  eine  dauernde  Schädigung  der  Gesundheit  darstellt. 

Hat  sich  dann  aus  der  Salpingitis  der  Tubenverschluß  entwickelt, 
so  wird  auch  hierbei,  wenigstens  noch  nicht  in  allen  Fällen,  der  Zustand 
nicht  als  verzweifelt  gelten  dürfen ;  allerdings  wird  man  dann  mit  der  Wahr- 
scheinlichkeit zu  rechnen  haben,  daß  öfters  Entzündungen  im  Becken  sich 
abspielen,  deren  Verlauf  aber  in  jedem  einzelnen  Fall  gut  zu  enden  pflegt; 
nur  das  häufige  Auftreten  solcher  Erscheinungen  erweckt  Bedenken  und  es 
kann  nicht  geleugnet  werden,  daß  die  schleichenden  Formen  mit  ihren  plötz- 
lichen Steigerungen  allmählich  zur  Cachexia  gonorrhoica  führen  können, 
aber  keineswegs  müssen.  Die  Perforationsperitonitis  mit  ihrem  ohne 
Therapie  fast  regelmäßig  ungünstigen  Ausgang  wird  man  nicht  als  das  ge- 
wöhnliche Ende,  sondern  entschieden  als  Ausnahme  ansehen  müssen;  wir  er- 
wähnten oben  einige  Fälle  derart.  Die  großen  Ansammlungen  von  Flüssigkeit 
in  der  Tube  bedrohen  das  Leben  am  wenigsten ;  zwar  kommen  einzelne  Fälle 
vor,  in  denen  auch  eine  Pyosalpinx  abnorm  groß  wird;  gewöhnlich  aber  ist 
der  Inhalt  dieser  größeren  Tumoren  klare  schleimige  Flüssigkeit.  Auch  hier- 
bei können  noch  durch  die  Verwachsungen,  besonders  aber  durch  Torsion 
schwere  Erscheinungen  entstehen;  im  ganzen  aber  sind  sie  selten.  Man  kann 
es  als  Regel  annehmen,  daß  bei  den  größeren  Flüssigkeitsansammlungen  zwar 


Prognose  der  Tubeuerkrankungen. 


253 


eine  Heilung  nicht  mehr  erfolgt,  aber  das  Leben  und  die  Gesundheit  nicht 
gefährdet  sind. 

Im  vollen  Gegensatz  dazu  stehen  nur  diejenigen  Geschwülste,  welche 
als  bösartig  anzusehen  sind,  und  welche  sich  dadurch  auszeichnen,  daß  die 
allgemeinen  Erscheinungen  in  gar  keinem  Verhältnis  zur  Größe  der  Veränderung 
stehen.  Die  Prognose  ist  hier  natürlich  schlecht,  wenn  auch  jetzt  mehrfach 
Heilung  durch  rechtzeitige  Operation  erreicht  zu  sein  scheint;  die  Fälle  von 
Zweifel,  Verf.  und  Dirner  wai'en  8,7  und  3  Jahre  nach  der  Operation  gesund. 

Bedenklich  muß  man  ferner  diejenigen  Fälle  von  Tubenerkrankungen 
ansehen,  bei  denen  dauernd  Fieber  besteht.  Wenn  regelmäßig  trotz  ruhiger 
Lage  im  Bett,  trotz  Abhaltung  aller  Schädlichkeiten  bei  wochenlanger  Beob- 
achtung die  Temperatur  ein  oder  mehrere  Male  täglich  38"  C  überschreitet, 
so  kann  man  daraus  schließen,  daß  die  Natur  der  Keime  noch  bedenklich  ist. 
Besonders  ungünstig  erschienen  uns  endlich  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die 
Tubensäcke  in  den  Darm,  die  Blase  oder  die  Scheide  oder  auch  nach  außen 
durchgebrochen  waren. 

Recht  schwer  verläuft  in  bezug  auf  den  Symptomenkomplex  die  im 
Puerperium  eingetretene  gonorrhoische  Salpingitis;  sie  gelangt  zwar  meist, 
aber  keineswegs  immer,  zur  Heilung,  aber  doch  nur  nach  ernster  Bedrohung 
des  Lebens. 

Im  allgemeinen  muß  man  also  die  Prognose  der  Salpingitis  dahin  zu- 
sammenfassen, daß  es  sich  bei  ihr  um  eine  ernste  Erkrankung  handelt,  deren 
Schwere  man  in  seinen  Erwägungen  als  Arzt  um  so  größer  empfindet,  als  es 
sich  um  eine  meist  vermeidbare  Krankheit  handelt,  deren  Fluch  noch 
darin  liegt,  daß  oft  ganz  unschuldigerweise  diese  Infektion  die  ahnungslose 
Frau  trifft.  Die  Verantwortlichkeit  jedes  einzelnen  Mediziners  diese  Über- 
zeugung zu  verallgemeinern  ist  groß;  wir  müssen  eben  die  Lehre  Noeggeraths 
jetzt  als  richtig  anerkennen;  der  größte  Teil  der  Tubenerkrankungen  verdankt 
der  Gonorrhoe  seine  Entstehung. 

Der  Verlauf  der  Tubenerkrankungen  selbst  ist  vielfach  noch  durch  ver- 
nünftige sexuelle  Hygiene,  durch  Geduld  und  ruhiges  Zuwarten  relativ  günstig 
zu  gestalten;  nur  die  stete  Wiederkehr  derselben  Infektion,  die  allmählich 
eintretende  Kachexie,  die  immer  wieder  eintretende  Beckenperitonitis  macht 
die  Prognose  schlecht. 

Daß  die  Tubenerkrankung  die  Ursache  ist,  die  eventuell  jeden  Katarrh 
der  Genitalien  prognostisch  ungünstig  macht,  ist  klar;  durch  die  Tuben- 
erkrankung wird  die  Patientin  sexuell  leistungsunfäliig  oder  durch  weitei'e 
sexuelle  Beziehungen  wiederholt  gefährdet.  Selbst  der  Katarrh  der  jugend- 
lichen Jahre  kann  in  dieser  Beziehung  bedenklich  sein. 

Eine  einmal  überstandene  Salpingitis  ist  für  die  Prognose  der  Sterili- 
tät natürlich  noch  nicht  entscheidend.  Man  wird  ja  im  allgemeinen  derartige 
Heilungen  einer  Salpingitis  nur  dann  feststellen,  wenn  man  früher  die  ver- 
dickte Tube  fühlte  und  nun  Gravidität  folgte;  solche  Erfahrungen  haben  die 
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meisten  Gynäkologen  wohl  selbst  gemacht^).  Interessant  ist  in  dieser  Beziehung 
die  uterine  Schwangerschaft  nach  überstandener  Tubenschwangerschaft von 
der  es  eine  Reihe  von  Beobachtungen  gibt.  Auch  sie  beweisen  dasselbe,  wenn 
anders  eine  tubare  Schwangerschaft  ihre  Begründung  in  früherer  Tubenkrankheit 
hat.  Endlich  gibt  es  sogar  Fälle,  in  denen  trotz  Tubenerkrankung  die  Gra- 
vidität eintrat  und  nun  in  der  Gravidität  die  Salpingitis  so  exazerbierte,  daß 
operiert  werden  mußte Alles  dies  beweist,  daß  Gravidität  trotz  Tuben- 
erkrankung folgen  kann  —  vorausgesetzt,  daß  gesundes  Sperma  nach  Heilung 
oder  wenigstens  nachBesserung  der  Salpingitis  eintritt. 

Daß  bei  Tubenerkrankungen  die  peritonitischen  Adhäsionen  ein  häufiger 
Sektionsbefund  sind,  ist  bekannt;  v.  WinckeH)  fand  die  Adliäsionsbildung 
im  Becken  in  80  7"  der  von  ihm  beobachteten  Sektionen  nicht  gynäkologischer 
Kranker.  A.  Martin^)  fand  unter  1000  Patientinnen  63  Tubenerkrankungen, 
V.  Rostborn'')  unter  2000  Patientinnen  200  Adnexerkrankungen.  Lewers') 
fand  unter  100  Sektionen  17 mal  Pyosalpinx,  Bliesener^)  gibt  an,  unter 
100  Todesfällen  2  mal  den  Tod  durch  Zerreißung  von  Pyosalpinx  gesehen 
zu  haben. 

Auf  die  Prognose  der  mangelhaften  Bildung  der  Tube  braucht 
nicht  besonders  eingegangen  zu  werden ;  wichtig  ist,  daß  man  in  mangelhafter 
Anlage  mit  W.  A.  Freund  eine  Prädisposition  für  ihre  weiteren  Erkrankungen 
zu  sehen  hat. 
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I.  Prophylaxe. 

Das  wichtigste,  aber  schwerste  Ziel  der  Therapie  der  Tubenerkrankungeu 
ist  die  Prophylaxe;  sie  beschränkt  sich  im  wesentlichen  auf  die  gonor- 
rhoischen Formen.  Wenn  selbst  vom  Karzinom  der  Tube  die  Angabe 
gemacht  wird,  daß  katarrhalische  Tubenaffektionen  früher  stets  vorangingen, 
und  daß  auf  dem  Boden  älterer  Erkrankungen  sich  die  maligne  Neubildung 
entwickelte,  so  würde  man  auch  für  diese  Affektion  in  der  Prophylaxe  aiii 
die  Vermeidung  der  Gonorrhoe  und  der  Tuberkulose  hinzuweisen  haben. 
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In  unseren  jetzigen  Kulturverhältnissen  ist  diese  Aufgabe  für  die  Gonorrhoe 
kaum  zu  lösen.  So  sehr  vom  moralischen  und  religiösen  Standpunkt  gegen 
die  außereheliche  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes  gearbeitet  wird,  so  sehr 
ist  es  als  eine  Folge  der  naturwissenschaftlichen  Halbbildung  anzusehen,  daß 
man  meint,  daß  die  Ausübung  der  Kohabitation  als  eine  natürliche  Funktion 
für  jeden  mannbaren  Jüngling  berechtigt  und  dringend  notwendig  ist.  Ein 
gesundes  Nervensystem  kann  zwar  selbst  diesen  stärksten  Trieb  überwinden; 
aber  es  ist  nicht  anzunehmen,  daß  der  Standpunkt  der  Berechtigung  der 
frühzeitigen  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes  wieder  verlassen  werden  wird, 
da  die  verschiedensten  Einrichtungen  des  heutigen  Lebens  eher  zur  Förde- 
rung als  zur  Hemmung  des  Geschlechtstriebes  dienen.  Mit  seiner  außer- 
ehelichen Befriedigxtng  verbindet  sich  aber  die  große  Gefahr  der  Infektion 
mit  Syphilis  und  Gonorrhoe.  Die  Versuche  der  Gonorrhoe  durch  polizeiliche 
Beaufsichtigung  der  Prostituierten  vorzubeugen,  sind  bis  jetzt  nur  von  geringem 
Erfolg  gewesen.  Ob  auf  diesem  oder  einem  anderen  "Wege  sich  mehr  in 
dieser  Hinsicht  wird  erreichen  lassen,  lassen  wir  dahingestellt.  Darüber  muß 
man  sich  aber  ganz  klar  sein,  daß  die  außereheliche  Befriedigung  des  Ge- 
schlechtstriebes äußerst  gefährlich  in  bezug  auf  Infektion  ist  und  die  einmal 
erworbene  Gonorrhoe  des  Mannes  oft  ungeheilt  bleibt,  daher  später  der  Ehe- 
frau gefährlich  wird. 

Die  Verführung  zur  sexuellen  Ansteckung  ist  unter  den  „besser  Situierten" 
bei  einer  gewissen  Übervölkerung  sehr  groß;  der  blasierten  Jugend  liegt  es 
fern  ein  Liebesverhältnis  mit  einem  virginellen  Mädchen  einfacher  Stände 
anzufangen ;  die  unbewußten  sexuellen  Reize  des  modernen  Lebens  erschweren 
die  geschlechtliche  Enthaltsamkeit;  das  bequeme  Angebot  der  Prostituierten 
führt,  da  die  letzteren  alle  einmal  mit  Gonorrhoe  oder  Syphilis  infiziert  waren, 
oft  genug  zur  Infektion,  die  für  das  Leben  entscheidend  wird.  Die  Umgebung 
der  jungen  Leute  bringt  es  mit  sich,  daß  Enthaltsamkeit  als  Feigheit  gilt; 
es  wird  zum  Spoi-t  sich  der  Gefahr  der  Infektion  wirklich  auszusetzen  und  die 
Folge,  der  Tripper,  wird  bespottet,  die  Syphilis  allerdings  oft  als  Verbrechen 
und  Beweis  von  Leichtsinn  gebrandmarkt.  Derartige  Inkonsequenzen  der  Auf- 
fassung liegen  in  der  menschlichen  Natur  begründet;  die  volle  Enthaltsamkeit 
wird  bei  den  vielen  Verführungen  sehr  schwer  und  vom  physiologischen  Stand- 
punkt aus  kann  man  die  Ausübung  des  Koitus  nach  erfolgter  Pubertät  schwer 
verdammen.  Ist  aber  ein  geregelter  Geschlechtsgenuß  eingetreten,  so  wird 
die  Unterbrechung  dieser  Gewohnheit  fast  unmöglich. 

Möglich  ist  die  volle  Enthaltsamkeit  sicher  und  daß  Nachteile  dadurch 
entstehen,,  ist  nicht  erwiesen;  sie  ist  leichter  möglich,  solange  innige  Be- 
rührung mit  weiblichen  Personen  vermieden  wird.  Wir  halten  sie  in  der  Ehe 
allerdings  für  unmöglich.  Selbst  der  Jugend  aber  wird  die  Enthaltsamkeit 
schwer  oder  unmöglich  gemacht  werden.  Die  jungen  Leute  auf  dem  Lande 
unter  einfachen  Verhältnissen  leben  nur  äußerst  selten  keusch ;  die  Mehrzahl 
lebt  im  sexuellen  Verkehr,  aber  hier  fällt  die  Puella  publica  mit  ihrer  Gefahr 
meist  fort.    Nur  wenn  z.  B.  ein  unglückliches  Dienstmädchen,  das  in  der 
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Stadt  infiziert  wurde,  zurückkehrt  und  nun  verschiedenen  jungen  Leuten  des 
Dorfes  begehrenswert  erscheint,  dann  verbreitet  sie  die  Gonorrhoe  bald  auch 
hier.  Ebenso  wird  der  im  Militärdienst  etwa  infizierte,  und  dann  zurück- 
kehrende Mann  leicht  ein  Fluch  für  eine  ganze  Gemeinde. 

Das  sind  aber  alles  Verhältnisse,  die  mit  Polizeimaßregeln  nicht  gebessert 
werden  können  und  durch  diese  vielfach  nur  mehr  in  die  Verborgenheit  ge- 
trieben werden.  In  bezug  auf  die  außereheliche  Prophylaxe  der  Gonorrhoe 
bin  ich  also  zur  zeit  sehr  skeptisch.  Die  Prostituierten  werden  anwesend 
bleiben,  sie  werden  weiter  eine  sichere  Quelle  für  Gonorrhoe  bilden,  und  die 
jugendlichen  Männer  werden  sich  der  Infektionsmöglichkeit  weiter  aussetzen. 

Mit  dem  Ehekonsens  für  früher  infizierte  Männer  wird  der 
erfahrene  Gynäkologe  sehr  vorsichtig  sein.  Alle  Strikturen  der  Urethra  und 
die  gonokokkenhaltigen  Fäden  im  Morgenharn  der  Männer  sollten  ein  Ehe- 
verbot bewirken.  Aber  im  allgemeinen  wird  der  Gynäkologe  nicht  um  den 
Ehekonsens  gebeten;  doch  sollte  jeder  doch  auch  in  der  Gynäkologie  ausge- 
bildete Arzt  sich  diesem  Eheverbot  anschließen. 

In  der  Ehe  ist  nur  dann  von  Prophylaxe  zu  sprechen,  wenn 
sich  eines  von  beiden  Eheleuten  vor  oder  während  der  Ehe  gonorrhoisch 
infizierte.  Daß  man  mit  allen  Mitteln  darauf  dringen  muß,  daß  ein  Teil  in 
der  Ehe  sich  und  damit  auch  den  andern  nicht  infiziert,  ist  trotz  aller  modernen 
Romanliteratur  uns  immer  noch  selbstverständlich;  man  muß  sich  nur  vor 
Augen  halten,  daß  es  sich  hier  um  eine  völlig  vermeidbare  Infektion  handelt, 
weil  man  sich  der  Infektion  nicht  auszusetzen  braucht.  Die  Gynäkologie,  die 
prophylaktisch  wirken  will,  hat  das  größte  Interesse  hieran,  weil  gewöhnlich 
der  unschuldigere  Teil  in  der  Ehe,  d.  h.  der  sich  nicht  infiziert,  sondern 
infiziert  wird,  die  schwereren  Folgen  zu  tragen  hat  und  unserer  Sorge  an- 
heimfällt. 

Ist  aber  eine  gonorrhoische  Ehe  einmal  vorhanden  —  ob  durch  Er- 
krankung vor  oder  während  der  Ehe  ist  dabei  wohl  gleichgültig  — ,  so  haben 
wir  neben  dieser  allgemeinen  sozialen  Prophylaxe  der  Gonorrhoe  eine  Reihe 
von  Vorsichtsmaßregeln  zu  beachten.  In  erste  Linie  stelle  ich  die  gründliche 
Ausheilung  einer  frischen  oder  veralteten  Gonorrhoe  beim  Manne  wie  bei 
der  Frau.  Die  erstere  Aufgabe  geht  den  Gynäkologen  nichts  an;  nur  muß 
von  uns  verlangt  werden,  daß,  solange  in  der  Ehe  der  Mann  noch  gonor- 
rhoisch infiziert  ist  und  die  schweren  Folgen  der  Gonorrhoe,  die  wir  in  der 
Tubenerkrankung  sehen  müssen,  vermieden  werden  sollen,  eine  Trennung  der 
kranken  Urethra  des  Mannes  von  den  Genitalien  der  Frau  durchgeführt  wird. 
Die  malthusianistisch-onanistischen  Bestrebungen  sind  ja  in  der  heutigen  Ehe 
leider  ziemlich  weit  verbreitet;  wir  sehen,  daß  trotzdem  noch  leidliche  Zu- 
friedenheit in  der  Ehe  bestehen  kann;  zu  den  Mitteln,  welche  empfohlen, 
wenn  auch  wegen  der  Teuerkeit  relativ  am  wenigsten  gebraucht  werden,  ge- 
hören die  sog.  Kondoms;  diese  bei  Gonorrhoe  des  Mannes  in  der  Ehe  zu 
empfehlen,  dürfte  in  den  Fällen,  in  denen  trotz  der  Erkrankung  und  der 
Mitteilung  der  Gefahr  die  Kohabitation  nicht  unterlassen  wird,  sicher  gerecht- 
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fertigt  sein;  ein  anderes  sicheres  Mittel  gibt  es  wenigstens  nicht.  Daß  in  den 
sexuellen  Beziehungen  selbst  dann  noch  eine  Schädlichkeit  liegt,  ist  klar,  aber 
sie  ist  geringer,  als  wenn  gleichzeitig  immer  wieder  Infektion  erfolgt.  Unter 
allen  Umständen  ist  aber  eine  derartige  Vorsichtsmaßregel  geboten,  wenn  die 
Frau  schwanger  ist  oder  sich  in  den  ersten  Wochen  resp.  Monaten  nach  der 
Geburt  befindet.  Eine  aufgeregte  Sinnlichkeit  ist  ja  leider  oft  so  gut  wie  un- 
überwindlich; man  muß  also  selbst  unter  solchen  Verhältnissen  an  die  In- 
fektionsgefahr denken. 

Eine  noch  weitere  Vorsicht  ist  aber  geboten,  wenn  die  Frau  wirklich 
schwer  infiziert  ist  oder  wurde;  die  Erkrankung  der  Tube  heilt  sicher  nicht 
aus,  wenn  immer  wieder  neue  Ansteckung  hinzukommt,  xxnd  sie  scheint  erst 
dann  ihre  ganze  Schädlichkeit  zu  entfalten.  Also  ist  sexuelle  Ruhe  bei 
Infektion  der  Frau  geboten,  aber  auch  diese  ist  nur  schwer  zu  erreichen. 
Es  gehört  schon  eine  gewisse  Stärke  des  Charakters  dazu,  um  die  Folgen 
der  Gonorrhoe  nicht  auf  die  Frau  zu  übertragen;  noch  viel  mehr  aber  dazu, 
um  bei  übertragener  Gonorrhoe  die  Frau  sexuell  zu  schonen;  ja  die  Frau 
selbst  neigt  vielleicht  dazu  dem  Rat  des  Arztes  zuwider  zu  handeln! 

Ferner  muß  bei  ärztlichen  Eingriffen  allerhand  Art  große  Vorsicht 
angewendet  werden,  wenn  es  sich  um  Tubenerkrankungen  handelt.  Diese  Art 
der  Prophylaxe  bezieht  sich  zwar  eigentlich  nicht  auf  die  Vermeidung  einer 
Tubenerkrankung  überhaupt,  sondern  nur  auf  die  Verhinderung  des  plötz- 
lichen Ausbruches  einer  wesentlichen  Verschlimmerung.  Die  schon  vorhandene 
Erkrankung  der  Tube  ist  oft  der  Grund,  durch  den  nach  Operationen  an  der 
Portio,  am  Uteruskörper  etc.,  die  akute  schwere  Peritonitis  entsteht;  die 
Schwierigkeit  des  Vermeidens  ist  um  so  größer,  als  es  meist  nicht  die  großen 
Tubensäcke  sind,  sondern  scheinbar  kleine  Veränderungen  mit  noch  virulenten 
Keimen.  So  sicher  eine  Lymphangitis  des  Armes  im  allgemeinen  durch  Ruhe 
ausheilt,  bei  "VVeitergeb rauch  des  Armes  aber  leicht  vereitert,  so  sicher  kann 
man  bei  einer  relativ  unschuldigen  Salpingitis,  die  vielleicht  nur  zur  Sterilität 
führte,  auf  Ausheilen  durch  allei-dings  oft  sehr  lange  Ruhe  rechnen;  aber 
man  sieht  bedenkliche  Verschlimmerung  durch  selbst  kleine  Eingriffe,  bei 
denen  der  Uterus  und  mit  ihm  die  Tuben  bewegt  werden,  fast  regelmäßig 
eintreten.  Man  sei  also  als  Arzt  besonders  bei  allen  Sterilitätskuren  sehr 
vorsichtig;  denn  Sterilität  ist  stets  auf  Gonorrhoe  verdächtig. 

Auf  die  Gefahr,  daß  durch  Unsauberkeit  bei  der  Operation  eine  In- 
fektion des  Uterus  und  der  Tuben  entsteht,  brauchen  wir  kaum  näher  einzu- 
gehen; wir  können  wohl  im  allgemeinen  annehmen,  daß  diese  Gefahr  ver- 
mieden wird. 

In  demselben  Sinne  des  Vorbeugens  von  akuten  Entzündungen  muß  man 
auch  manche  andere  Vorsorge,  die  Ruhe  bei  entstandener  Erkrankung  etc. 
erwähnen.  Der  Arzt  weiß,  daß  vorher  die  Erkrankung  bestand,  der  Laie 
aber  wird  hier,  wie  bei  der  Operationssalpingitis  auf  den  Operateur,  die  Schuld 
einer  interkurrenten  Erkrankung  auf  den  Arzt  schieben. 
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Die  Prophylaxe  der  Tuberkulose  der  Tube,  sowie  der  anderweiten 
selteneren  Ursachen  der  Salpingitis  kann  kürzer  abgehandelt  werden;  Tuber- 
kulose des  Hodens  des  Mannes  wird  man  ebenso  wie  die  Gonorrhoe  als  eine 
dringende  Indikation  zur  sexuellen  Trennung  und,  wenn  diese  nicht  erreicht 
werden  kann,  zum  Gebrauch  von  Kondoms  ansehen.  Die  auf  den  sonstigen 
Wegen  eintretende  tuberkulöse  Infektion  wird  man  nach  den  sonstigen  Regeln 
zu  vermeiden  haben. 

Die  anderweiten  Ursachen  der  Tubenaffektionen  treten  an  Häufigkeit 
so  zurück,  daß  man  kaum  allgemeine  Regeln  außer  denen  der  Hygiene 
geben  kann. 

II.  Die  Behandlung  der  Tubenerkrankiingeu. 

A.   Die  konservativen  Behandlungsmethoden. 

Die  konservative  Behandlung  der  Tubenerkrankung  muß  ja  nach  der 
anatomischen  Darstellung  im  wesentlichen  darauf  hinauskommen,  .daß  die  Ab- 
haltung von  Schädlichkeiten  die  Hauptsache  ist.  Die  Entfernung 
der  Patientin  von  Hause,  die  Aufnahme  in  ein  Krankenhaus,  ein  längerer 
Badeaufenthalt  in  irgend  einem  Frauenbad  hat  oft  nur  wesentlich  den  Zweck 
im  Auge,  neue  Infektion  mit  Sicherheit  zu  vermeiden. 

Die  Erfahrung  lehrt  aber,  daß  dieses  einfache  Ziel  sich  nicht  erreichen 
läßt,  ohne  daß  dabei  irgendwelche  Maßregeln  ergriffen  werden.  Wer  in 
seiner  Klinik  eine  operative  und  eine  konservative  Abteilung  hat,  wird 
Gutes  erreichen,  wenn  er  zwei  verschiedene  Oberärzte  für  die  Abteilungen  hat. 
Er  wird  es  im  allgemeinen  sonst  oft  erleben,  daß  die  konservative  Abteilung 
zusammenschmilzt,  wenn  nur  ein  Oberarzt  für  beide  vorhanden  ist,  weil  dieser 
keine  Zeit  hat  sich  mit  den  konservativ  zu  behandelnden  Frauen  zu  be- 
schäftigen. Sachlich  erreicht  er  ja  dasselbe,  wenn  er  weiter  nichts  tut,  als 
die  Frauen  im  Bette  hält,  die  Temperatur  beobachten  läßt  und  nur  dann 
etwas  vornimmt,  wenn  besondere  Erscheinungen  ihn  hierzu  zwingen.  In  Wirk- 
lichkeit aber  erreichen  wir  so  gut  wie  nichts,  weil  die  Patientinnen  die  Klinik 
verlassen,  sobald  sie  nicht  irgend  eine  therapeutische  Maßregel  mit  sich  vor- 
genommen sehen.  Sie  meinen,  die  Bettruhe  könnten  sie  auch  zu  Hause  haben, 
der  Arzt  könne  sie  auch  zu  Hause  besuchen  etc.  Aus  diesem  Grunde  muß 
selbst  ein  skeptischer  Arzt  zugeben,  daß  wir  ein  Verfahren  brauchen,  welches 
vor  allen  Dingen  nicht  schadet,  welches  vielleicht  etwas  nützt,  und  welches 
jedenfalls  der  Patientin  die  Überzeugung  bringt,  daß  etwas  mit  ihr  geschieht. 
Kritisch  nun  von  den  einzelnen  Verfahren  zu  sagen,  ob  sie  eine  Heihvirkimg 
ausüben  oder  ob  sie  nur  als  unschädliche  Mittel  dienen,  um  die  Fernhaltung 
der  Schädlichkeiten  durchzusetzen,  ist  zur  zeit  unmöglich.  Lesen  wir  die 
Berichte  aus  den  sog.  Fi-auenbädern  vor  20 — 30  Jahren,  so  können  wir  jetzt 
nur  die  Achsel  zucken  und  sagen,  daß  sehr  wahrscheinlich  die  ganze  Heil- 
wirkung nur  in  dem  Fernhalten  von  Infektionen  bestand.  Jetzt  sind  alle 
diese  Bäder  so  ausgezeichnet  eingerichtet,  daß  die  bequeme  Durchführung 
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jeglicher  konservativen  Therapie,  wie  sie  auch  sonst  aiisgeübt  wird,  sich  sehr 
leicht  vereinigt  mit  der  spezifischen  Wirkung  der  Heilmittel  des  Badeortes. 
Man  muß  daran  festhalten,  daß  diese  Korabination  tatsächlich  auch  heute 
noch  von  größtem-  praktischen  Wert  ist. 

Bevor  wir  die  Behandlung  der  verschiedenen  Tubenerkrankungen  be- 
sprechen, müssen  wir  die  Methoden  kennen  lernen,  die  in  Frage  kommen 
können.  Das  einfachste  Verfahren  ist  die  Konsequenz  der  eben  ge- 
schilderten Prophylaxe :  bei  eingetretener  frischer  Erkrankung  der 
Tube  nur  für  die  Abhaltung  von  allen  Schädlichkeiten  sorgen 
und  hoffen,  daß  die  spontane  Genesung  dann  eintritt. 

Die  konservative  Behandlung  der  Tubenerkrankungen  besteht  also 
in  der  Beobachtung  ihres  Ablaufs  und  Abhaltung  aller  mechanischen  Schädlich- 
keiten und  neuer  Infektionen,  so  lange  die  Erkrankung  sich  noch  im  akuten 
oder  subakuten  Stadium  befindet.  So  einfach  dieser  Grundsatz  ist,  so  schwer 
ist  die  Durchführung  im  einzelnen.  Tatsächlich  besitzen  wir  kein  spezifisches 
Mittel,  welches  von  den  Bauchdecken  oder  der  Scheide  aus  angcAvendet  mit 
Sicherheit  eine  Aflektion  der  Tuben  heilt,  trotzdem  müssen  aber  selbst  von 
dem  ärgsten  therapeutischen  Skeptiker  derartige  Methoden  angewendet  werden, 
weil  nur  durch  die  Behandlung  die  Patientinnen  zur  vernünftigen  Ruhe 
veranlaßt  werden  können.  In  unserer  Zeit,  in  der  durch  eine  übermäßige 
Zunahme  nervöser  Ängstlichkeit  des  Publikums  das  Bedürfnis  nach  ärztlichem 
Rat  und  Hilfe  sehr  groß  ist  und  die  Zahl  der  Ärzte  dementsprechend  stark 
zugenommen  hat,  wird  es  natürlich  vorkommen,  daß  Ärzte  Fehler  in  der  ganzen 
Aiaffassung  ihrer  Aufgabe  machen;  nicht  jeder,  der  die  Kr ankhei t en  kennt, 
kennt  den  Kranken.  Viele  junge,  aber  auch  ältere  Ärzte  sind  der  Meinung, 
daß,  wenn  sie  eine  Krankheit  doch  nicht  heilen  können,  eine  Behandlung 
nicht  nötig  ist  und  daß,  wenn  man  weiß,  daß  eine  Krankheit  von  selbst 
heilt,  man  dem  Kranken  dies  nur  mitzuteilen  hat;  aber  die  Erfahrung  lehrt, 
daß  der  letztere  dann  sicher  das  Unvernünftigste  tun  wird. 

Aber  auch  der  Arzt  handelt  sicher  falsch,  der  in  Unkenntnis  des  spon- 
tanen Ablaufs  einer  Krankheit  die  momentanen  Veränderungen  für  völlig 
unheilbar  und  unverbesserbar  hält  und  daher  vielen  die  Entfernung  der 
erkrankten  Organe,  hier  der  Tuben  anrät —  ein  Rat,  dem  die  völlig  verzweifelte 
Patientin  natürlich  folgt. 

Im  ersten  Beispiel  wie  im  zweiten  hätte  der  Arzt  behandeln  sollen 
und  was  in  dieser  Beziehung  nötig  ist,  wird  von  der  Individualität  der 
Patientin  ebenso  abhängen  müssen,  wie  von  der  Krankheit;  natürlich  darf 
aber  der  Scharlatanismus  nicht  kultiviert  werden.  Die  Kunst  mit  dem  Pu- 
blikum richtig  umzugehen,  ist  hier  wie  überall  eine  scliwierige  Aufgabe;  theo- 
retisch kann  sie  nicht  gelehrt  werden.  Man  muß  hier  nicht  nur  nach 
der  Persönlichkeit  der  Patientin,  sondern  auch  nach  der 
Schwere  derobjektiv  erklärlichen  Symptomeseine  Behandlung 
einrichten. 
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Hier  bei  den  Tubenerkrankungen  muß  man  der  Patientin  gewiß  oft 
sagen,  daß  die  Affektion  nicht  lebensgefähi'lich  sei ,  daß  die  Erscheinungen, 
über  die  sie  klagt,  zu  beseitigen  sind,  und,  sollte  es  auf  einfachem  Wege  nicht 
gelingen,  die  allerdings  mehrfach  zu  leichten  Rezidiven  neigende  Erkrankung 
langsam  zu  bessern,  man  daher  ohne  Nachteil  mit  der  operativen  Behand- 
lung, die  in  sich  gewisse  Bedenken  habe,  solange  warten  dürfe,  bis  man 
die  Unmöglichkeit  sonstiger  Heilung  erkannt  habe. 

Symptomatisch  individualisierend  also  behandeln,  dabei 
sexuelle  Ruhe  und  Fernhaltung  von  körperlicher  Anstrengung 
bewirken,  ist  die  erste  Methode.  Aber  selbst  das  ist  nicht  überall  zu 
erreichen ! 

Mit  diesen  prinzijoiell  konservativen  Grundsätzen  stimmt  jetzt  die  Mehr- 
zahl der  Gynäkologen  überein;  zur  eingreifenden  Operation  geht  man  nur 
über,  wenn  trotz  aller  Versuche  die  Erscheinungen  nicht  zurückgehen. 

Hier  treten  in  besser  situierten  Kreisen  vor  allem  die  Badekuren  in 
ihr  Recht  und  wer  statt  dessen  lieber  seinen  Patientinnen  die  erkrankten 
Genitalien  stets  exstirpiert,  urteilt  meines  Erachtens  nicht  richtig.  Natürlich 
ist  es  zweckmäßig  Badeorte  zu  wählen,  in  denen  erotische  Erregungen  soviel 
wie  möglich  fehlen.  Natürlich  wirken  diejenigen  Bäder  am  besten,  in  denen  die 
Patientinnen  möglichst  unter  sich  sind.  Mit  bestem  Erfolg  wird  man  daher 
wiederholte  Kuren  besonders  in  Franzensbad  anwenden;  die  Kurmittel 
des  Ortes,  sowohl  die  eisenhaltigen  Brunnen  wie  die  eisenhaltigen  Moorbäder, 
kräftigen  wohl  den  Gesamtorganismus;  die  Abwesenheit  der  Männer,  die 
hier  die  Regel  ist,  die  Sorge  für  Entleerung  des  Darmes  und  daher  Darm- 
bewegung, einfache  Diät,  Ruhe  etc.,  alles  dies,  vereinigt  sich,  um  einen  wirklichen 
Heilerfolg  zu  erzielen.  Dieser  wird  um  so  länger  anhalten,  je  sicherer  inzwischen 
eine  frische  Infektion  des  Ehemanns,  die  nach  der  Rückkehr  schädlich  wirken 
könnte,  vermieden  wird  und  je  sicherer  die  alten  Krankheitsreste  bei  ihm 
ausheilen.  Außer  Franzensbad  gibt  es  natürlich  noch  eine  Reihe  von  Bädern, 
deren  Heilfaktoren  im  einzelnen  denen  von  Franzensbad  entsprechen  und  die 
sich  zum  Teil  bemühen,  dieselben  günstigen  Bedingungen  zu  schaffen,  so  vor 
allem  Marienbad,  Elster  und  viele  andere  Bäder  auch  von  anderer  Zusammen- 
setzung der  Wässer,  so  z.  B.  Tölz,  Kreuznach,  Schwalbach,  Pyrmont  etc., 
ferner  auch  Orte,  in  denen  die  Wässer  zwar  indifferent  sind,  in  denen  aber 
die  hygienischen  Heilfaktoren  dasselbe  gute  Resultat  verbürgen.  Im  einzelnen 
brauchen  wir  hier  die  Bäder  nicht  zu  nennen.  Mit  dem  erstgenannten  haben 
sie  alle  den  Vorteil  gemeinsam ,  daß  durch  die  Entfernung  des  infizierten 
Ehemannes  eine  große  Schädlichkeit  beseitigt  ist. 

Wir  wollen  mit  den  Badeärzten,  welche  mehr  Erfahrungen  über  die 
Heilwirkungen  der  speziellen  Quellen  haben ,  über  die  Wirkung  ihrer  Heil- 
faktoren nicht  rechten;  zu  einer  Zeit  aber,  in  der  leider  die  Neigung  vieler 
jüngeren  Ärzte  dahin  geht,  statt  der  Badekuren ,  deren  Wirkung  ihnen 
nicht  „rationell'^  zu  sein  scheint,  das  Messer  zu  gebrauchen  oder  zu  empfehlen, 
schien  es  mir  geboten,  gerade  bei  den  durch  ihren  chronischen  Verlauf  hierfür 
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sehr  geeigneten  Tnbenerkrankungen  der  mittleren  und  besseren  Stände  die 
Bedeutung  der  Bäder  hervorzuheben  und  selbst  für  diejenigen,  welche  an  ihre 
mystischen  Wirkungen  nicht  ghiuben  können,  die  Erfolge  als  erklärlich  hin- 
zustellen. 

Badekuren  von  längerer  Dauer  und  deren  Wiederholung  halte  ich  also 
bei  denjenigen  Tubenerkrankungen  für  indiziert,  welche  unter  günstigen 
sozialen  Verhältnissen  zeitweise  Leibschmerzen,  mehr  oder  weniger  großes 
Unbehagen  bei  der  Menstruation  bedingen,  und  welche  von  Fluor  begleitet  sind. 

Der  Behandlung  in  Badeorten  stehen  Kuren  in  Anstalten  gleich,  in 
denen  diätetisch  geholfen  wird ;  wir  kennen  den  Erfolg,  besonders  der  Mastkur- 
einrichtungen ;  aber  wir  sind  überzeugt,  daß  die  verschiedensten  methodischen 
Kuren,  die  körperliche  Erholung  mit  sexueller  Ruhe  verbinden,  ebensogut 
oder  vielmehr  bei  weitem  besser  bei  Salpingitis  wirken,  wie  früher  die  „lokale" 
Behandlung  in  der  gynäkologischen  Sprechstunde.  Wir  müssen  dies  annehmen, 
seit  wir  von  einzelnen  älteren  Gynäkologen  selbst  erfahren  haben,  daß,  was 
sie  jetzt  als  Pyosalpinx  ansehen,  früher  als  chronische  Metritis  in  der  Sprech- 
stunde behandelt  wurde.  Eine  der  Hauptbedingungen  aber  für  den  Erfolg 
hier  und  in  den  Badeorten  ist  die  pekuniäre  Situation  der  Patientin;  man 
soll  ihr  nicht  Opfer  zumuten,  die  auf  einfachere  Weise  auch  zu  erreichen  sind. 

Diese  einfacheren  Methoden  muß  man  vor  allem  dann  anwenden, 
wenn  in  der  Zeit,  in  der  Badekuren  ausgeschlossen  sind,  eine  Therapie  nötig 
wird.  Bei  akuten  Entzündungen  mäßigen  Grades  wird  Bettruhe  mit  Eis- 
blase auf  dem  Leib  oder  bei  Nachlaß  der  Empfindlichkeit  mit  Wasser- 
umschlägen  geboten  sein;  gegen  Schmerzen  wird  in  letzter  Linie  Morphium 
oder  Opium  in  Suppositorien  per  vaginam  oder  per  rectum  angewendet  werden ; 
außerdem  aber  sieht  man  gutes,  natürlich  unter  der  Voraussetzung  der  sexuellen 
Ruhe,  von  der  Einlegung  von  Glyzerintampons  in  die  Scheide^). 
Wir  haben  bei  den  Erkrankungen  der  Vagina  gesehen,  daß  die  austrocknende 
und  wasserentziehende  Wirkung  dieser  Tampons  sich  bei  katarrhalischen 
Entzündungen  gut  bewährt.  Denn  hier  wird  ja  oft  genug  die  Beseitigung 
der  Vaginitis  wichtig  genug  sein;  auch  unabhängig  davon  aber  wirkt  das 
Mittel  gilt.  Die  Erklärung  mag  gleichgültig  sein,  sie  wird  verschieden 
gegeben.  Auch  die  Form,  in  der  das  Mittel  angewendet  wird,  ist  verschieden. 
Besonders  wird  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  man  zu  dem  Glyzerin  noch 
anderweite  Mittel  hinzusetzen  soll;  unter  den  Präparaten,  die  hier  in  Frage 
kommen,  steht  das  Jod,  Jodjodkalium  und  ähnliches  obenan;  neuerdings 
wird  Ichthyol,  Esterdermasan  u.  a.  viel  gerühmt.  Die  Mittel  haben 
emen  nicht  wegzuleugnenden  guten  Erfolg,  nebenbei  einen  leicht  antibak- 
teriellen Einfluß  und  vor  allem:  sie  lindern  lokale  Schmerzen.  Daher  ist  es 
erklärlich,  daß  sie  guten  Einfluß  gerade  bei  Tubenkrankheiten  ausüben,  indem 

')  Siehe  z.  B.  Auvard,  Arch.  de  tocol.  Vol.  21.  p.  260  u.  401. 
crHofcmnnn  et  de  Villiers,  Ebenda.  Vol.  21.  p.  369. 
Emmet,  New  York  med.  Journ.  1888.  p.  169. 
Condamin,  Mercr.  med.  1894.  p.  273  und  viele  andere. 
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hier  Schmerzen  oft  die  Hauptsymptome  darstellen  und  Scheidenkatarrh  selten 
fehlt-  doch  muß  man  darauf  achten,  daß  die  Konzentration  nicht  ätzend  auf 
die  Schleimhaut  der  Scheide  wirkt.  Die  Anwendung  dieser  vaginalen  Therapie 
sollte  man  aber  hier  unter  gar  keinen  Umständen  der  Patientin  überlassen; 
sie  wird  dann  niemals  regelmäßig  vorgenommen  und  nicht  mehr  als  ernstes 
Heilmittel  angesehen. 

Wir  sehen  in  der  Ruhe,  in  der  Anwendung  der  Eisblase  oder  der 
Wasserumschläge,  der  Einlegung  von  Glyzerintampons  in  die  Scheide  und 
der  Anordnung  von  Darmentleerung  das  Wichtigste  in  der  symptomatischen 
Behandlung.  Wie  man  im  einzelnen  die  dabei  absolut  gebotene  sexuelle 
Ruhe  erreicht,  ist  gleichgültig;  sollte  man  diese  nicht  erreichen,  so  versuche 
man  wenigstens  durch  die  Vermeidung  der  Infektionsmöglichkeit— Gebrauch 
von  Kondoms  —  zu  helfen.  Alle  diese  Verfahren  haben  selbst  für  den 
therapeutischen  Skeptiker  den  Wert,  daß  sie  für  Abhaltung  von  Schädlich- 
keiten sorgen. 

Es  kommen  individuell  noch  eine  Reihe  von  weiteren  Methoden  in  Be- 
tracht 1),  deren  Anwendung  mir  aber  mehr  oder  weniger  indifferent  scheint, 
während  die  damit  verbundene  sexuelle  Ruhe  die  Hauptsache  ist.  Dahin  gehört 
vielleicht  auch  Elektrotherapie 2)  die  auch  bei  Beckenperitonitis  Glänzendes 
leisten  soll,  aber  im  allgemeinen  hier  wohl  mit  Recht  wieder  verlassen  ist. 
Die  Anzeige  zu  der  bisher  erörterten  Behandlung  ist  in  gewissen  Fällen  eine 
suggestive;  man  will  die  spontane  Besserung,  die  erfahrungsgemäß  bei  Abhaltung 
von  Schädlichkeiten  eintritt,  dadurch  erreichen,  daß  man  durch  eine  Schem- 
behandlung mit  Energie  auf  die  Unterlassung  der  weiteren  sexuellen  Infektionen 
sowie  der  Schädigung  durch  schwere  körperliche  Arbeit  dringt.  Man  kann 
dies  am  leichtesten  durch  eine  indifferente  Therapie  erreichen. 

Aber  man  muß  in  anderen  Fällen  mehr  erreichen ,  weil  eben  mehr 
vorliegt  als  eine  sog.  katarrhalische  Salpingitis,  besser  eine  Infektion,  die  sich 

1)  Siehe  besonders  auch  W.  A.  Freund,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1897.  p.  1195.  Kugel- 
mann,  Ebenda,  p.  1220. 

2)  Siehe  besonders  Apostoli,  Bull,  göner.  de  ther.  Paris  1887.  p.  261.  Brit.  med. 
Journ.  1887.  II.  p.  1094.  Journ.  of  Amer.  med.  Ass.  Vol.  13.  4.  Travaux  d'electrother. 
Vol.  I,  1894.    Nouv.  arch.  d'obst.  1895.  Vol.  X.  p.  78. 

Bovee,  Ann.  of  Gyn.  1888/9.  p.  367. 

Briggs,  Med.  News  1893.  65. 

Bröse,  Zeitschr.  f.  Geb,  u.  Gyn.  Bd.  17.  p.  306. 

Eider,  Brit.  med.  Journ.  1887.  p.  1272. 

Gautier,  Nouv.  Arch.  1890.  p.  449. 

Nagel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  38.  p.  81. 

Pichevin,  Nouv.  Arch.  1895.  Vol.  X.  p.  263. 

Regnier,  Progrös  mM.  1895,  p.  81.  Nr.  32  u.  Arch.  de  tocol.  Vol.  23.  p.  46. 

Salvat,  Internat,  med.  Kongr.    Berlin  1890. 

Sanders,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  25,  p.  289. 

S aulmann,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  ,337. 

V.  d.  Warker,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  21.  p.  1053. 
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auf  die  Schleimhaut  der  Tube  beschrcänkt.  Für  diese  Fälle  genügt  aber  meist 
ebenfalls  die  Ruhe  und  die  Fernhaltung  der  Schädlichkeiten  vollkommen. 

Natürlich  gehört  auch  zu  dieser  Behandlung  Vernunft  und  eine  leidliche 
Situation  der  Patientin  und  die  Möglichkeit,  daß  der  Arzt  auf  den  Eliemann 
einwirkt.  Ist  dies  nicht  möglich,  oder  hat  man  im  Krankenhaus  Prostituierte 
vor  sich,  die  nach  kurzem  Aufenthalt  außerhalb  immer  wieder  infiziert  zu- 
rückkehren, so  wird  man  mit  dieser  Methode  nichts  erreichen. 

Zu  dieser  Behandlung  tritt  ferner  die  Beseitigung  der  Folgezustände 
der  Salpingitis,  die  „Heilung  der  Exsudate".  Wir  wissen,  daß  ein  großer 
Teil  davon  nichts  weiter  ist  als  Verwachsungen,  die  sich  in  der  Umgebung 
der  Tube  bilden.  Hier  ist  die  Frage,  ob  die  Beseitigung  überhaupt  möglich 
ist,  sicher  mit  einem  gewissen  Recht  aufzuwerfen.  Es  ist  oben  auseinander- 
gesetzt, daß  der  Begriff  des  im  Bindegewebe  und  des  im  Peritoneum  ge- 
legenen eitrigen  Exsudates  keineswegs  für  alle  diese  Fälle  zutrifft,  daß  viel- 
mehr mancher  Fall  sich  als  Adhäsionsbildung  von  Därmen  an  Tuben  und 
Ovariura  darstellt.  Darin  liegt  natürlich  für  die  Behandlung  eine  große 
Schwierigkeit.  Ein  eitriges  Exsudat  im  Bindegewebe  oder  in  der  Bauchhöhle 
entleert  man,  wenn  man  sieht,  daß  es  sich  nicht  resorbiert ;  aber  die  Inzision 
eines  Pseudoexsudates  ist  mit  der  Gefahr  verbunden,  daß  man  in  den  Darm 
kommt  oder  eine  Pyosalpinx  resp.  ein  Pyovarium  eröffnet  oder  nur  Ad- 
häsionen trifft. 

So  muß  die  Behandlung  der  „Exsudate"  bei  der  Tubenerkrankung  als  Vor- 
aussetzung eine  sichere  Unterscheidung  der  verschiedenen  Formen  verlangen. 
Das  radikalste  Mittel  ist  bei  Verwachsungen  ihre  Zerreißung  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle.  Man  kann  mit  ziemlicher  Sicherheit  dies  Ziel  erreichen;  aber  ob  es 
auf  die  Dauer  von  Nutzen  ist,  hängt  ausschließlich  davon  ab,  ob  die  ursäch- 
liche Tubenerkrankung  geheilt  ist  resp.  nicht  sofort  wieder  eintritt.  Dies 
wird  man  nicht  leicht  bestimmen  können;  immerhin  kann  man,  wenn  einige 
Monate  lang  keine  frische  Infektion  erfolgte,  selbst  bei  veränderter  Tube  Gutes 
erreichen  und  wenn  neue  Ansteckung  ausbleibt,  auch  den  Erfolg  andauern 
sehen.  Es  macht  ganz  den  Eindruck,  als  ob  die  im  Douglasschen  Raum 
durch  zahlreiche  Adhäsionen  fixierte  Tube  sich  schlechter  zur  Norm  zurück- 
bildet, als  wenn  sie  dauernd  beweglich  bleibt.  Die  Zahl  der  Erfahrungen 
hierüber  ist  nicht  groß.  Erfolge  scheinen  schon  beobachtet  zu  sein.  So  vor  allem 
zuerst  von  Hadra.  Aber  auch  die  Empfehlung,  welche  wir  bei  A.  Martin  für 
die  Colpotomia  anterior  bei  Adhäsionsbildung  finden,  glauben  wir  uns  durch 
solche  Erfahrungen,  die  wir  selbst  auch  gewinnen  konnten,  erklären  zu  können; 
die  Zerreißung  der  Adhäsionen,  welche  die  Tuben  fixieren, 
kann  von  gutem  Einfluß  auf  die  Ausheilung  auch  der  Tube 
sein,  wenn  nur  die  ursächliche  Krankheit  nicht  wieder  ent- 
steht. Die  anatomische  Erklärung  der  Heilung  kann  auch  darin  gesucht 
werden,  daß  das  Fimbrienende  der  Tube  nicht  in  die  freie  Bauchhöhle  mündet, 
sondern  in  einen  Abschnitt  des  Peritoneum,  der  durch  Adhäsionen  abgekapselt 
ist:  so  flielüt  das  Sekret  der  Tube  in  oft  schwartig  verdickte,  abgeschlossene 
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Teile  der  Bauchhöhle,  es  wird  von  letzterer  weder  so  schnell  resorbiert,  noch 
durch  die  ganze  Bauchhöhle  so  verschmiert  als  bei  freiem  Peritoneum.  Kann  man 
auch  durch  die  Operation  dem  Inhalt  der  Tube  seinen  infektiösen  Charakter  nicht 
nehmen,  so  sind  Erfolge  auch  in  dieser  Hinsicht  möglich,  aber  Bedenken  muß 
man  doch  gerade  bei  dieser  Indikation  haben.    Mancher  Erfolg  ist  ein  Zufall 
trewesen  und  wer  solch  einen  Erfolg  erlebte,  wollte  nun  die  Anzeige  als  richtig 
anerkannt  sehen  und  verallgemeinern.    Einer  oder  der  andere  dieser  Fälle 
wurde  operiert,  um  einen  gefühlten  Tumor  vaginal  zu  entfernen.    Nach  Eröif- 
nung  der  Bauchhöhle  ergab  sich,  daß  der  Tumor  nur  Adhäsionsbildungen  seine 
Existenz  verdankte;  also  eigentlich  falsche  Diagnose;  Zerreißung  der  Ad- 
häsionen, Heilung  nicht  nur  von  der  Operation,  sondern  auch  von  den  Er- 
scheinungen.  Aber  dies  wäre  vielleicht  erreichbar  ohne  Operation  allein  durch 
Ruhe  und  den  Gebrauch  von  Abführmitteln.    Daher  habe  ich  immer  noch 
rechte  Bedenken  gegen  diese  Operation  wegen  Pseudotumoren. 

Den  übermäßigen  Operationen  folgen  ja  immer  Zeiten  von  Sammlung 
und  Versuche  konservativ  vorzugehen.   In  dieser  Beziehung  ist  die  Schwierig- 
keit einer  Kritik  gerade  jetzt  recht  groß.   Während  man  bis  vor  kurzem  noch 
gewohnt  war,  die  Laparotomie  als  eine  ernste  Operation  anzusehen,  die  man 
nur  bei  einer  Lebensgefahr  vornehmen  wollte,  ist  infolge  der  Besserung  der 
Prognose  durch  die  Sicherheit  unserer  Antiseptik  der  Eingriff  eigentlich  ge- 
fahrlos geworden,  und  ohne  dringende  Gefahr,  ja  oft  ohne  jede  Indikation  ist 
das  Abdomen  geöffnet  worden.   Bis  vor  kurzem  mußte  man  bei  Tubenerkran- 
kungen sich  auf  den  Standpunkt  stellen,  daß  nur  bei  der  Notwendigkeit  ihrer 
Exstirpation  die  Laparotomie  berechtigt  war,  und  da  man  unter  diesen  Lm- 
ständen,  d.  h.  bei  dringender  Indikation  beide  entfernen  mußte,  ist  es  sehr 
erklärlich  gewesen,  daß  man  zuerst  immer  die  Kastration  und  seit  den  Fort- 
schritten der  französischen  Chirurgen  die  vaginale  Radikaloperation  vornahm. 
Nun  war  es  aber  natürlich,  daß  seitdem  die  Fortschritte  der  gynäkologischen 
Technik  weiter  führten;  man,  erkannte ,  daß  man  manchmal  nur  die  Folgen, 
die  peritonitischen  Verwachsungen,  zu  beseitigen  brauche,  um  bei  geringeren 
Veränderungen  der  Tuben  den  Patientinnen  Hilfe  zu  bringen;  ja  man  sah,  daß 
man  auch  durch  Auslösung  der  Tuben  aus  den  Verwachsungen  noch  nützen 
konnte.    Es  mag  wohl  zuerst  in  einzelnen  Fällen  die  Diagnose  auf  schwere 
Tubenerkrankungen,  deren  Exstirpation  man  als  notwendig  annahm,  gestellt 
sein  und  dann  die  bei  der  Laparotomie  als  geringfügig  erkannte  Veränderung  zu 
solchen  Versuchen  geführt  haben.  Dies  hat  man  dann  verallgemeinern  wollen; 
die  Empfehlung  der  Adhäsionslösung  auf  den  verschiedensten  Wegen  ist  aber 
jedenfalls  von  Bestand  gewesen.    Am  längsten  natürlich  durch  Laparotomie. 
Solche  Mitteilungen  finden  wir  bei  Hadra^),  dem  Pozzi  in  dieser  Beziehung 
die  Priorität  zuspricht.    Demnächst  aber  folgten  andere,  und  schwer  bleibt 
es,  die  Berechtigung  dieser  Indikation  zu  kritisieren.    Jeder  von  uns  kennt 
schwere  Formen  von  Tubenerkrankung,  deren  objektive  Folge  besonders  in 


1)  Amer.  med.  Ass.  20,  VI,  1885;  Amer.  Journ.  of  obät.  1887,  p.  957. 
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Adhäsionen  besteht.  Daß  hier  die  Zerreißung  helfen  kann,  wissen  wir;  ob 
aber  kein  anderes  Mittel  hier  hätte  Heilung  bringen  können  und  ob  ferner 
die  Genesung  von  der  Operation  auch  dauernde  Heilung  von  allen  Be- 
schwerden bedeutete,  ist  nach  den  Krankengeschichten  der  Ijiteratur  schwer 
zu  beurteilen.  Wenn  nun  auch  letzterer  Umstand  im  Hinblick  auf  den  Um- 
stand, daß  erneute  Infektion  die  Ursache  des  scheinbaren  Mißerfolges  sein 
kann,  nicht  sehr  schwerwiegend  im  Hinblick  auf  die  geringe  Gefahr  der  Ad- 
häsionszerreißung ist,  so  muß  man  doch  immer  berücksichtigen:  erstens 
die  Frage,  ob  man  den  Wiedereintritt  der  Infektion  vielleicht  in  einzelnen 
Fällen  mit  Sicherheit  vorausbestimmen  kann;  zweitens  aber  muß  man  die 
Frage  sich  vorlegen,  ob  nicht  bei  Ausschluß  neuer  Infektion  überhaupt  ope- 
rative Behandlung  unnötig  ist. 

Die  Adhäsionszerreißung  kann  man,  wie  A.  M  ar  t  i  n  ^)  besonders  hervorhob, 
nicht  nur  durch  die  Eröffnung  des  Abdomens  in  der  Linea  alba,  sondern  auch 
von  der  Scheide  aus  vornehmen.  Zuerst  empfahl  er  den  Weg  vom  vorderen 
Scheidengewölbe  aus;  aber  man  wird  in  vielen  Fällen  ebenso  bequem  in  die 
Bauchhöhle  für  diesen  Zweck  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  eindringen. 
Auch  die  Methode  der  Ovario-  resp.  Salpingothripsie  von  Laroyenne^) 
und  Cond  am  in  ^)  gehört  wohl  hierher.  Daß  man  bei  fixierten  Eetrofiexionen 
zur  Adhäsionslösung  schreiten  muß,  lehrte  uns  B.  Schnitze;  gelingt  es  nach 
seinem  Verfahren  nicht,  die  Verwachsungen  zu  lösen,  so  wird  man  hierbei 
jetzt  unbedenklich  den  Dou gl  asschen  Raum  öffnen,  die  Adhäsionen  zerreißen 
und  den  Uterus  dann  reponieren.  Edebohls*)  scheint  dies  zuerst  von  der 
Scheide  aus  gemacht  zu  haben  und  ich  kann  aus  eigener  Erfahrung  die 
große  Sicherheit  bestätigen,  mit  der  man  auf  diese  Weise  auch  fixierte 
Retroflexionen  z.  B.  für  die  Alexander- Adamsche  Operation  noch  geeignet 
machen  kann,  während  man  bis  vor  kurzem  stets  dann  die  Laparotomie  und 
Ventrofixation  raachen  mußte. 

Muß  man  also  mit  oder  ohne  Retroflexio  nach  der  Untersuchung  und 
nach  der  Beobachtung  zu  der  Überzeugung  kommen,  daß  in  den  Verwachsungen 
die  Ursache  der  Symptome  und  !der  Erschwerung  der  Heilung  der  Tuben- 
affektionen  liegt,  so  wird  man  berechtigt  sein,  zu  dieser  Operation  sich  zu 
entschließen.  Im  allgemeinen  soll  man  aber  nicht  zu  viel  erwarten,  weil  man 
Rezidive  der  Adbäsionsbildung  nicht  mit  Sicherheit  vermeiden  kann. 

Die  Technik  dieses  Eingriffes  ist  übrigens  sehr  einfach;  die  quere  Inzi- 
sion  hinter  der  Cervix  wird  stumpf  bis  zum  Peritoneum  vertieft,  das  letztere 
eröffnet,  die  Adhäsionen  mit  dem  Finger  zerrissen  und  sorgfältig  die  Bauch- 
höhle wieder  vernäht. 

1)  Monastschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  p  109. 

Siehe  auch:  B  u  tl  er- Smy  thc,  Lancet,  21.  II.  1892. 

2)  Arch.  de  Tocol.  Vol.  21.  p.  334. 

3)  Ibid.  Vol.  21,  p.  862  u.  Ann.  de  gyn.  Tome  42.  p.  375. 
'*)  Amer.  gyn.  and  obst.  Journ.  Dec.  1896.    S.  A.  p.  33. 
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Es  ist  aber  ganz  klar,  daß  man  diese  operative  Adhäsionszerreißung 
nur  ungern  anwenden  wird,  weil  allzu  leicht  sich  wieder  Adhäsionen  bilden; 
doch  is^t  es  wohl  möglich,  daß  man  in  Zukunft  darauf  zurückkommt,  wenn 
man  sicher  die  Gründe  vermeiden  gelernt  hat,  die  zu  neuen  Verwachsungen 
wenigstens  durch  die  Operation  selbst  führen. 

Nach  Art  der  Schultz  eschen  gewaltsamen  Auslösung  des  in  Retroflexion 
fixierten  Uterus  hier  in  Narkose  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Ad- 
häsionen um  die  Tuben  zerreißen,  hat  das  Bedenken,  daß  man  an  den  Tuben 
keinen  so  festen  Halt  hat  als  an  dem  Uteruskörper.  Man  kann  es  versuchen, 
aber  es  scheint  uns  nicht  prinzipiell,  sondern  nur  versuchsweise  empfehlens- 
wert zu  sein.  Auch  hat  die  gewaltsame  Lösung  die  Gefahr,  daß  durch  die 
Behandlung  eine  akute  Peritonitis  entstehen  kann. 

Dies  vermeidet  die  sog.  Massage^),  oder  sie  sucht  es  wenigstens  zu 
vermeiden.  Die  Tubenerkrankungen  und  ihre  Folgen  sind  das  Gebiet,  auf 
dem  sie  am  meisten,  aber  nicht  immer  zum  Vorteil  der  Kranken  angewendet 
wird.  Bleiben  wir  erst  einmal  bei  der  Adhäsionslösung,  so  läßt  sich  nicht 
verkennen,  daß  die  Methode  der  langsamen  Adhäsions  dehnung  und  dem- 
nächstigen Zerreißung  von  geschickter  Hand  von  Nutzen  sein  kann,  aber 
allerdings  auch  große  Gefahren  in  sich  birgt. 

Der  Vorteil  ist  wieder  leicht  verständlich;  ist  die  Tube  sicher  ausgeheilt 
oder  das  in  ihr  befindliche  Material  nicht  mehr  virulent,  so  wird  die  Zerreißung 
der  Adhäsionen  ohne  Nachteil  möglich  sein.  Der  vorsichtige  und  erfahrene 
Masseur  wird  die  geringste  Schmerzhaftigkeit,  die  bei  oder  nach  dem  Massieren 
auftritt,  beachten;  er  wird  mit  dem  Schein  der  Massage  im  wesentlichen 
expektativ  handeln;  er  wird  möglichst  eine  ganze  Zeitlang  vor  der  Massage 
die  Patienten  außerhalb  ihres  Hauses,  in  einer  Anstalt,  unter  Verhältnissen, 
die  eine  neue  Infektion  sicher  ausschließen,  beobachten  resp.  zu  behandeln 
beginnen  und  sobald  wiederholt  Schmerzan fälle  leichter  Art  folgen,  die  Behand- 

1)  Siehe  außer  den  allgemeinen  Schriften  über  Massage  von  Thure  Brandt  u.  a., 

besonders  noch: 

Boldt,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  22.  p.  280. 

Bourcart.  Ann.  de  gyn.  T.  43.  p.  476. 

Dührßen,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891.  p.  1068. 

Hausaminon,  Diss.  inaug.    Zürich  1896. 

Hertzsch,  Monatsschr.  f.  Geb.  u,  Gyn.  I.  p.  252. 

Holzapfel,  Wiener  med.  Blätter  1890.  p.  627. 

Jentzer  et  Bourcart,  Gymn.  gyn.    Paris  1891. 

Kumpf,  Deutsche  Gesellsch.  f.  Gyn.  1892.  IV.  Kongr.  p.  402. 

Norström,  Massage  etc.    Paris  1892. 

Popelin,  Pölich  1892.  Nr.  14. 

St  ratz.  Med.  Weekbl.  1895.  8. 

Timmling,  Diss.  inaug.    Berlin  1894, 

Vineberg,  New  York  gyn.  Journ.  1893.  p.  124. 

Vulliet,  Sem.  med.  1895.  p.  370. 

Ziegenseck,  Massage  bei  Fraueni<rankh.    Berlin  1895. 


Therapie. 


279 


lung  abbrechen.  Palmi)  z.  B.  berichtet,  daß  er  von  der  Massage  bei  Tuben- 
erkrankiangen  besonders  Gutes  gesehen  hat.'  Die  Kritik  wird  jedoch  durch  ein- 
zelne Erfolge  nicht  verändert  werden;  man  soll  bei  Tubenerkrankungen  mit 
Massage  sehr  vorsichtig  sein.  Die  Gefahren  liegen  nicht  nur  in  der  Möglichkeit, 
daß  eine  akute  Peritonitis  den  eigentlich  zur  Heilung  unternommenen  Eingriffen 
folgt,  —  wir  glauben,  daß  ein  vorsichtiger  Masseur,  der  sich  Zeit  nimmt,  um 
nichts  auf  das  Spiel  zu  setzen,  dies  meist  vermeiden  kann  —  sondern  auch  in 
der  sexuellen  Keizung,  die  mit  den  häufigen  Manipulationen  an  den  Genitalien 
sich  verbindet,  und  die  dann  nach  allen  Richtungen  hin  schadet.  Die  nebenher 
z.  B.  von  Brandt  empfohlene  Gymnastik  wird  oft,  aber  nicht  immer  diesen 
Nachteil  ersetzen.  Die  Massage  bei  Tubenerkrankung  darf  aber  nur  von 
einem  gynäkologisch  erfahrenen  Arzt  ausgeübt  werden;  es  ist  sehr  zu  beklagen, 
daß  Pfuscherinnen  von  einzelnen  Anhängern  der  Massage  auch  in  dieser 
Methode  unterrichtet  werden.  Die  Anpreisungen  von  gynäkologischen  Masseusen 
in  den  Zeitungen  sind  sehr  beklagenswert  und  direkt  gefährlich. 

Zu  der  manuellen  Massage  kommt  die  Vibrationsmassage,  die  seit  An- 
schluß der  Apparate  an  die  elektrische  Leitung  sich  weit  verbreitet  hat  und 
die  auch  wir  in  geeigneten  Fällen  empfehlen;  hierbei  bezeichne  ich  als 
geeignet  im  wesentlichen  nur  die  ganz  chronischen  Verlötungen  und 
Narbenbildungen,  welche  nach  Ablauf  frischer  oder  rezidivierender  Prozesse 
noch  übrig  bleiben. 

So  ist  also  die  Massage  hier  in  Streit  mit  der  operativen  Adhäsions- 
zerreißung; beide  sind  nicht  ungefährlich,  beide  in  der  Hand  von  geübten 
Ärzten  eventuell  dann  brauchbar,  wenn  die  Manipulationen  nicht  gewaltsam 
gemacht  werden,  oder  man  sie  rechtzeitig  abbricht.  Die  lange  Heilungsdauer 
durch  Massage,  die  Unsicherheit  des  dauernden  Erfolges  wird  aufgewogen 
durch  die  wenn  auch  geringe  Gefahr  der  Operation  und  die  Möglichkeit  der 
Wiederbildung  der  Adhäsionen, 

Bei  allen  geringeren  Beschwerden  durch  Adhäsionen  der  Tuben  mit  der 
Umgebung  kommt  ferner  die  Anregung  der  Darmbewegung  in  Frage.  Wir 
wissen,  daß  Adhäsionen  wieder  zen'eißen  können  und  da  die  Tuben  oft  am 
Darm  adhärent  sind,  kann  man  von  der  Bewegung  des  Dünndarms  Gutes  hoffen. 
Daher  empfehlen  sich  Abführmittel  und  besonders  abführende  Wässer  wie 
Marienbad,  Karlsbad  und  Kissingen.  Besonders  wird  man  diejenigen  Bäder 
empfehlen,  in  denen  neben  der  abführenden  Wirkung  ihrer  Trinkkuren  durch 
Moor  oder  sonstige  Bestandteile  eine  örtliche  Wirkung  sich  erhoffen  läßt. 

Können  wir  bei  den  Folgen  von  Tubenerkrankungen  noch  einen  Erfolg 
durch  Massage  zu  erreichen  hoffen,  so  können  wir  dies  nicht  für  den  Inhalt 
von  Tubensäcken  hoffen.  Diese  durch  Massage  zu  beseitigen  gelingt  auf 
keine  Weise.  Beobachtungen  einzelner  Autoren  über  derartige  wirkliche 
Heilungen  können  ebensogut  erklärt  werden  durch  Irrtümer  in  der  Diagnose. 
Dünndarmschlingen,  die  dem  Uterus  adhärent  werden,  können  sehr  leicht  als 


1)  Monatssclir.  i'.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  11.  Heft  6.  p.  1092. 
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Tubentumoren  imponieren.  Die  Gefahr  aber,  welche  mit  dem  Eintritt  des 
Inlialtes  aus  Tubensäcken  in  die  Bauchhöhle  verbunden  ist,  scheint  uns  denn 
doch  allzu  groß.  Früher  war  die  Hauptsorge  für  eine  Patientin  mit  Pyosalpinx 
die  etwa  erfolgende  Ruptur  —  jetzt  soll  sie  künstlich  hervorgerufen  werden ! 

Unter  den  Behandlungsmethoden  gegen  Tubenerkrankungen  müssen  hier 
auch  alle  diejenigen  berücksichtigt  werden,  welche  gegen  chronische  Entzün- 
dungen des  Bauchfells  und  des  Beckenbindegewebes  gebräuchlich  sind  und  dort 
erwähnt  werden  sollen.  Die  eben  erwähnte  Massage  gehört  ja  schon  dazu.  "Weiter 
sind  aber  alle  anderen  Verfahren,  insbesondere  die  Belastungsbehandlung 
als  Ersatz  der  Massage  wertvoll.  Das  Verfahren  ist  in  neuerer  Zeit  von  W.  A. 
Freund  in  größerer  Ausdehnung  angewendet  worden  und  verdient  alle  Beach- 
tung. Empfehlungen  des  Verfahrens  geben  Pinkus  u.  a.  Wegen  der  technischen 
Einzelheiten  verweise  ich  auf  die  Darstellung  der  Behandlung  der  chronischen 
Parametritis.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  natürlich  die  strenge  Sorgfalt 
in  der  Auswahl  der  Fälle.  Man  behandele  auf  diese  Weise  niemals  fiebernde 
Patientinnen  oder  solche,  welche  eben  erst  gefiebert  haben.  Mindestens  sollen 
1—2  Wochen  nach  der  letzten  Fieberattacke  vergangen  sein  und  sorgfältige 
Beobachtung  der  Temperatur  ist  während  der  Behandlung  notwendig.  Beim 
ersten  Beginn  auch  nur  leichter  Steigerungen  muß  das  Verfahren  abgebrochen 
werden.  Die  Belastung  des  Bauches  geschieht  am  besten  mit  einem  Sack, 
der  mit  Schrot,  Quecksilber  oder  Sand  gefüllt  ist;  die  Ausfüllung  der  Scheide 
geschieht  entweder  mit  Schrot  oder  mit  einem  Kolpeurynter,  der  mit  Queck- 
silber ausgedehnt  wird. 

Ebenfalls  mit  der  Behandlung  der  chronischen  Parametritis  stimmt  die 
Anwendung  der  Hitze  überein,  entweder  mit  dem  Heißluftapparat, 
oder  besser  mit  den  elektrischen  Schwitzbädern;  erstere  empfahl 
Polano  wohl  zuerst  und  seit  seinem  recht  praktischen  Apparate  sind  viel- 
fach andere  konstruiert  und  die  Methoden  befürwortet  worden ;  letztere  sind 
in  sehr  sorgfältiger  Ausführung  nach  den  Angaben  von  Stockei  angefertigt 
worden.  Auch  hierbei  ist  die  Beachtung  der  Temperatur  von  der  größten 
Bedeutung.  Die  Länge  der  Zeit,  während  der  man  diese  ,,Lichtbäder"  anwendet, 
muß  abhängen  von  der  Länge  der  Zeit,  welche  seit  der  letzten  akuten  Ex- 
azerbation  vergangen  ist.  Je  weniger  man  dieses  Verfahren  bei  frischen 
Prozessen  anwendet,  desto  besser  werden  die  Erfolge  sein. 

Die  konservative  Behandlung  der  Tubenerkrankung  ist  sogar  auf  den 
Uterus  auszudehnen;  sobald  Tubenerkrankungen  vorliegen,  kommt  es  bei  jeder 
vaginalen  Behandlung  des  Uterus  sehr  leicht  zur  Entstehung  einer  Becken- 
peritonitis  von  den  Tuben  aus.  Diese  kann  nur  dadurch  vermieden  werden, 
daß  man  prinzipiell  in  der  Tubenaffektion  eine  Kontraindikation  gegen  jeden 
uterinen  Eingriff  sieht,  solange  der  Prozeß  noch  einigermaßen  irisch  ist.  Hat 
man  bei  Blutungen  aus  den  Genitalien  Tubenverändernngen  gefunden,  so  sei 
man  mit  allen  intrauterinen  Behandlungsmethoden  sehr  vorsichtig.  Wenn 
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einige  Wochen  exspektativer  Behandlung  vorbei  sind  oder  richtiger  gesagt, 
wenn  einige  Wochen  für  die  Vermeidung  einer  Infektion  gesorgt  ist,  dann 
kann  man  mit  Vorsicht  (Me  intrauterine  Therapie  beginnen.  Aber  das  gerade 
Gegenteil  ist  auch  emptolilen:  Man  will  durch  Erweiterung  des  Uterus  das 
Sekret  der  Tube  nach  außen  leiten  und  so  die  Salpingitis  heilen. 

Der  Versuch,  durch  Heilung  des  Endometrium  die  Tuben- 
erkrankung zu  heilen,  wurde  mehrfach  mit  der  Absicht  verbunden,  den 
Inhalt  der  Tuben  nach  dem  Uterus  zu  entleeren.  Ein  derartiger  Eingriff 
scheint  mit  unserer  Warnung  vor  Operationen  am  Uterus  bei  tubaren  Er- 
krankungen im  vollsten  Widerspruch  zu  stehen.  Wir  müssen  auch  gestehen, 
daß  die  ersten  Berichte  uns  mit  staunendem  Zweifel  erfüllten;  doch  hat  die 
neuere  Bakteriologie  wenigstens  ein  Verständnis  dafür  geschaffen ;  wir  wissen, 
daß  nach  einer  gewissen  Zeit  die  Lebensfähigkeit  der  Mikroorganismen  er- 
loschen ist;  tritt  dann  etwas  aus  der  Tube  in  die  freie  Bauchhöhle  aus,  so 
wird  es  möglich  sein,  daß  ohne  Nachteil  alles  resorbiert  wird.  Je  älter  der 
Prozeß  in  der  Tube  ist,  um  so  sicherer  wird  man  hierauf  rechnen  können; 
je  frischer  die  Salpingitis  ist,  desto  mehr  Gefahren  birgt  sie;  letztere  sind 
um  so  größer,  als  man  so  leicht  die  scheinbar  geringe  Afiektion  bei  der  Pal- 
pation unbeachtet  lassen  wird.  So  erklären  wir  uns  die  Möglichkeit,  daß 
man  bei  Pyosalpinx  intrauterin  ohne  Nachteil  behandeln  kann,  aus  der  in- 
zwischen erreichten  Bakterienfreiheit  des  Tubeninhaltes ;  wir  können  den  Ein- 
griff' im  allgemeinen  aber  nicht  als  gefahrlos  bezeichnen,  weil  sehr  schwer  die 
Bakterienfreiheit  klinisch  sicher  erkannt  werden  dürfte.  Aus  diesem  Grunde 
schon  können  wir  uns  nicht  dazu  entschließen,  solche  Behandlung  allgemein 
zu  empfehlen,  um  so  weniger,  als  auch  bei  ihr  der  dauernde  Erfolg  sehr 
zweifelhaft  ist;  die  einmalige  Entleerung  des  Tiibensekretes  führt  nicht  zur 
Heilung  und  die  Patientin  in  gonorrhoischer  Ehe  dürfte  vor  neuen  Infektionen 
nicht  leicht  bewahrt  bleiben. 

Die  Technik  dieser  Eingriffe  wird  verschieden  vorgenommen; 
einige  wollen  die  mechanische  Erweiterung  der  Uterushöhle  mit  steriler  Gaze, 
Vioformgaze  oder  Jodoformgaze  vornehmen;  andere  wollen  die  Uterusschleim- 
haut auskratzen,  um  beim  Kratzen  oder  durch  die  Entfernung  der  Mukosa 
die  Tube  nach  dem  Uterus  zu  zu  eröffnen.  Fraipont^)  will  einfach  die 
Endometritis  behandeln.  Labadie-Lagrave^)  will  nach  genügender  Dila- 
tation die  Uterushöhle  drainieren.  Doleris^)  will  gleichfalls  künstliche 
Dilatation  des  Uterus  vornehmen  und  dann  drainieren.  Doleris  hat  aller- 
dings, wie  auch  Pozzi  betont,  für  viele  Fälle  Zweifel  an  der  Richtigkeit 
der  Diagnose  von  tubaren  Tumoren,    aber  Pozzi'*)  selbst  empfiehlt  bei 


1)  Arch.  de  Tocol.  T.  22.  p.  592. 

-ä)  Med.  Press  a.  Circ.  Bd.  59.  p.  84,  1895. 

3)  Soc,  de  biol.  21.  XII.  1888  u.  Nouv.  Arcli.  d'obsfc.  et  de  gyn.  1889.  p.  355. 
■»)  Ritzkallah,  These  de  Paris  1889;   Cuellar,  Thöse  de  Paris  1891;  Pozzi, 
Brit.  med.  .lonrn.  1893.  II.  p.  618. 
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frischen  Tubeneikrankungen  die  Curettage  und  die  nachfolgende  Einspritzung 
von  Jodtinktur.  Nach  der  obigen  Darstellung  bin  ich  besonders  über- 
rascht, daß  Pozzi  bei  frischen  Prozessen  so  vorgeht;  aber  er  fügt  hinzu, 
daß,  wenn  man  in  der  Umgebung  des  Uterus  akute  Reizung  oder  sehr 
empfindliche  Knötchen  findet,  man  nicht  so  vorgehen  soll.  Trelati)  will 
statt  mit  Jodtinktur  mit  Kreosotglyzerin  nachbehandeln.  Auch  MitcheF), 
Watkins^),  Walton^),  PouUet^),  Murray«),  G  o ttsch al k ^)  und  andere 
empfehlen  nach  dieser  oder  ähnlicher  Methode  in  mehr  oder  weniger  großer 
Ausdehnung  so  vorzugehen.  Cheron  will  wenigstens  bei  Hydrops  tubae  pro- 
fiuens  so  behandeln.  Murray  berichtet  sogar  über  nachfolgende  Schwanger- 
schaften.   Aul  hörn»)  will  gutes  vom  Argentamin  gesehen  haben. 

Lebedeff  will  gleichfalls  bei  Adnexerkrankungen  intrauterine  Injek- 
tionen vornehmen;  er  erweitert  die  Cervix  vorsichtig,  spritzt  nur  wenig  Tropfen 
und  später  etwas  mehr  Jodtinktur  mit  Alumnol  als  desinfizierende  Flüssigkeit  in 
den  Uterus  ein.  Er  berichtet  selbst  bei  Tumoren  gute  Erfolge  gesehen  zu 
haben;  doch  wird  man  Bedenken  gegen  diese  Eingriffe  nicht  ganz  unter- 
drücken können. 

Aucb  über  die  künstliche  Erweiterung  des  Uterus,  um  den  Inhalt  der 
Tubensäcke  durch  den  Uterus  und  die  Scheide  zu  entleeren,  ist  also  unser 
Urteil  sehr  zurückhaltend.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  daß  man  auf  diesem 
Wege  heilen  kann,  aber  die  Bedingungen  der  Unschädlichkeit  sind  sehr  schwer 
zu  erkennen.  In  der  Prophylaxe  haben  wir  mehrfach  betont,  daß  bei  beginnen- 
den Tubenerkrankimgen  jede  uterine  Behandlung  schädlich  sein  kann,  weil  die 
Keime  noch  virulent  sind:  nun  hat  man  gerade  auf  die  noch  nicht  in  große 
Tumoren  umgewandelten  Tuben  besonders  zu  achten,  weil  der  uterine  Katarrh 
vielleicht  sehr  zur  Behandlung  auffordert.  Hier  findet  man  nun  die  Tuben- 
tumoren; man  weiß,  daß  einige,  aber  nicht  alle  keimfrei  sind;  man  muß 
fürchten,  die  Spannung  in  ihnen  durch  Verhaltung  des  Sekretes  zu  erhöhen 
und  so  zur  Ruptur  in  die  Bauchhöhle  Veranlassung  zu  geben.    Wüßte  man, 


1)  Soc.  de  chir.  26.  XII.  1888.  p.  1035  u.  Finke Istein,  These  de  Paris  1889. 

2)  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  29.  p.  519. 

ä)  Amer.  gyn.  and  obst.  Journ.  Vol.  V.  p.  528. 

4)  Drainage  etc.    Gand.  1888. 

ü)  Lyon  med.  1888.  Fevrier  et  Mars. 

6)  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  38  p.  246. 

7)  Deutsche  med.  Ztg.  18S9.  p.  351. 

Siehe  auch:  Bazy,  Arch.  gener.  1891.  I,  641.  II,  23. 

Cheron,  Revue  d'hyg.  ther.  Dec.  1893. 

Doleris,  Arch.  de  tocol.  T.  22.  p.  737. 

Mabit,  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.  1893.  p.  261. 

Pichevin,  Nouv.  Arch.  1895.  5. 

Polk,  New  York  Journ.  of  Gyn.  II.  p.  96. 

Pouliet,  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.  1889.  p.  .243. 

Vulliet,  Sem,  med.  1895.  7.  370  und  Gaz.  med.  de  Paris  1892.  p.  44. 

8)  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  90.  p.  213. 
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daß  in  dem  betreffenden  Fall  der  Tubensack  keimfrei  ist,  so  würde  das  Be- 
denken gegen  diese  Behandlung  relativ  gering  sein;  es  würde  immer  nur  dann 
besteben,  daß  die  Heilung  der  Tube  voraussichtlich  nur  von  kurzer  Dauer  ist, 
aber  man  würde  sich  damit  abfinden.  Vorläufig  aber  haben  wir  keine  Anhalts- 
punkte, um  den  Tubentumoren  anzusehen,  ob  sie  keimfrei  sind.  Bis  auf 
Weiteres  kann  ich  mich  daher  nicht  zu  ausgedehnter  Empfehlung  dieses  Ver- 
fahrens entschließen. 

Von  den  eben  geschilderten  Adhäsionen  und  den  tuboovariellen  Tumoren, 
die  durch  Verlötung  der  Tube  mit  den  Ovarien  und  Verschluß  der  Fimbrienenden 
sowie  Adbäsionsbildung  um  diese  entstehen,  unterscheideich  die  echten  eitrigen 
Exsudate  bei  Tubenerkrankung;  sie  sitzen  meist  intraperitoneal,  daher  im 
Douglasschen  Raum;  viel  seltener  handelt  es  sich  bei  Tubenerkrankungen 
um  bindegewebige  Infiltration,  welche  zur  Abszeßbildung  führt. 

Hier  soll  im  wesentlichen  nur  die  Behandlung  der  retrouterinen  Abszesse 
besprochen  werden.  Denn  in  das  Kapitel  von  den  konservativen  Operationen  ge- 
hört bei  Tubenerkrankungen  sicher  die  vaginale  Inzision  der  Eitersäcke^). 
Auch  bei  dieser  Operation  liegen  gewisse  Bedenken  vor  und  doch  können  wir 
den  Eingriff  gerade  nach  den  Erfahrungen  mit  den  radikalen  Operationen  nicht 
ganz  entbehren.  Die  wesentlichste  Schwierigkeit,  daher  unser  Hauptbedenken, 
liegt  nämUch  in  der  Unmöglichkeit,  die  Mehrzahl  der  Pyosalpingen  auf  diesem 
Wege  wirklich  zu  heilen.  Die  Technik  der  Eröffnung  ist  an  sich  nicht 
schwierig,  aber  die  Drainage  und  das  Ausspülen  des  eröffneten  Teiles  der 
Tube  wirkt  nicht  auf  die  ganze  Pyosalpinx  ein;  einzelne  Abschnitte  können 
bei  dem  geknickten  Verlauf  so  ungünstig  liegen,  daß  an  eine  Ausheilung 
nicht  zu  denken  ist.  Dadurch  entsteht  das  Bild  der  perforierten  Pyosalpinx 
mit  all  seinen  Bedenken.  Die  Erfahrungen  der  verschiedenen  Operateure 
müssen  in  dieser  Beziehung  etwas  voneinander  abweichen;  wer  an  einfache 
und  große  Eitersäcke  kommt,  wird  Ausheilen  erleben  können,  ohne  allerdings 
sicher  sagen  zu  können,  daß  der  Eitersack  eine  Pyosalpinx  war;  es  kann 
vielleicht  ein  periuteriner  Abszeß  gewesen  sein;  wer  zufällig,  wie  ich,  früh- 
zeitig die  ernsten  Bedenken  der  in  die  Scheide  perforierten  Pyosalpinx  sah,  — - 


1)  Blanc,  These  de  Paris  1887. 

La  Bonnardiere,  Ann.  de  gyn.  T.  45.  p.  45. 

Bouilly,  Arch.  de  tocol.  T.  17.  p.  634.  Congres  fran9.  de  Chir.  T.  XV.  p.  940. 
Dorsett,  T.  Med.  Ass.  Missouri  1893.  p.  288. 

Gouilloud,  Congr.  p6r.  Internat,  de  gyn.  et  d'obst.  1894.  T.  I.  p.  112. 

Graefe,  Festschrift.    "Wien  1894.  p.  115. 

Hofmokl,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  19.  21. 

Küstner,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  12/13. 

L.  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  p.  1. 

Laroyenne,  Arch.  de  tocol.  Vol.  21.  p.  344.  : 

Me inert,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1888. 

Richelot,  L'union  m6d.  1894.  9.  V.  u.  12.  XL  1896. 

Vogel,  Wiener  med.  Wochenschr.  1894.  38. 

Vulliet,  Semaine  mM.  1895.  p.  370. 
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solche  Erfahrungen  sind  eklatant  selten;  so  veröffentlicht  neuerdings  Häckel^) 
einen  Fall  von  nach  außen  perforierter  Pyosalpinx  als  „Tubenbauchdecken- 

figtei"^         wird  nur  ungern  an  die  vaginale  Inzision  einer  Pyosalpinx  gehen 

und  weitere  Versuche  gern  anderen  überlassen.  Besonders  wichtig  ist  ferner 
die  Erwägung,  daß  nicht  selten  beide  Tubensäcke  von  verschiedenen  Seiten 
inzidiert,  also  zwei  Säcke  drainiert  werden  müssen.  So  kommt  man  also 
nicht  nur  zu  technischen  Unannehmlichkeiten,  sondern  auch  zu  nur  lang- 
samen und  überhaupt  unsicheren  Heilungsaussichten  und  daher  zu  der  An- 
wendung der  vaginalen  Inzision  nur  unter  bestimmten  Bedingungen;  von 
diesen  hebe  ich  zwei  als  die  wichtigsten  hervor:  Erstens  ist  die  vaginale 
Inzision  als  vorl auf iger  Eingriff  oft  sehr  nützlich,  bevor  man  die  Radikal- 
operation vornimmt,  weil  wegen  Fieber  ein  Aufschub  erwünscht  ist  und 
zweitens  ist  eine  radikale  Heilung  in  sicherer  Aussicht,  wenn  man  nicht 
die  Tubensäcke,  sondern  peritonitische  oder  parametritische  Abszesse  öffnet, 
die  meist  durch  Tubenaffektion  entstanden  lateral  vom  abdominalen  Ende 
oder  unter  resp.  neben  der  Tube  liegen.  Die  Heilungen  in  letzteren  Fällen 
sind  so  überzeugend  und  so  schnell,  daß  deshalb  vielfach  noch  bei  allen 
Tubenerkrankungen  so  vorzugehen  empfohlen  wird. 

Die  palliative  vaginale  Inzision  ist  besonders  zweckmäßig,  wenn  man 
schwere  fieberhafte  Folgezustände  der  Tubenerkrankungen  heilen  muß.  Hier 
ist  die  vaginale  Radikaloperation  sicher  möglich,  aber  wenn  die  Patientin 
sehr  heruntergekommen  ist  und  die  Annahme  einer  infektiösen  Beschaffenheit 
des  Tubeninhaltes  sehr  nahe  liegt,  ist  die  Sicherheit  größer,  wenn  man  erst 
den  Eiter  entleert  und  den  allgemeinen  Zustand  bessert,  sowie  die  Infektiosität 
des  Eiters  verringert.    Hier  schadet  die  Eröffnung  der  Tube  selbst  nichts. 

Ferner  aber  gibt  es,  wie  oben  erwähnt,  Abzesse,  in  die  das  addominale 
Ende  der  Tube  eintaucht,  und  solche  im  Bindegewebe  neben  der  Tube.  Hat 
man  es  nur  mit  einer  Höhle  zu  tun,  mit  solitären  Abszessen,  so  ist  die 
Wahrscheinlichkeit,  daß  durch  Drainage  Hilfe  gebracht  werden  kann,  sehr 
groß.  Das  Unglück  ist  ferner,  wenn  überhaupt  die  Entleerung  an- 
gezeigt ist,  nicht  groß,  falls  man  hier  den  Abszeß  selbst  in  fieberhaften 
Fällen  inzidiert,  in  denen  man  nachträglich  noch  radikal  vorgehen  muß. 

So  stellt  also  die  vaginale  Inzision  ein  gutes,  wenn  auch  nicht  immer 
radikales  Heilmittel  dar,  das  man  in  seinem  therapeutischen  Schatz  nicht 
entbehren  kann,  aber  auch  nicht  überschätzen  darf. 

Man  soll  sich  nur  dazu  entschließen,  wenn  man  die  Beschwerden  und 
Folgen  eventuell  für  so  bedenklich  hält,  daß  auch  die  Radikaloperation  an- 
gezeigt wäre;  denn  wenn  man  statt  eines  peritubaren  Abszesses  die  Pyosal- 
pinx selbst  öffnet,  kann  man  zu  radikaleren  Engriffen  noch  nachträglich  ge- 
zwungen werden.  Es  ist  die  Inzision  keine  prinzipiell  konservative  Operation 
sondern  nur  ein  letzter  Versuch  einer  solchen. 


1)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XV.  p.  313. 
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Wer  in  jeder  Form  von  Fieber  nach  Pyosalpinx  vaginal  inzidieren 
wollte,  geht  sicher  zu  weit;  die  überwiegende  Mehrzahl  der  fiebernden  Frauen 
heilt  spontan,  und  man  soll  dann  nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums  erwägen, 
was  man  noch  mit  den  Residuen  zu  machen  hat. 

Die  Technik  dieses  Verfahrens  ist  kurz  folgende:  die  Vaginal- 
schleimhaut wird  nach  gründlicher  Desinfektion  mit  dem  Messer  oder  dem 
Thermokauter  über  der  am  meisten  vorspringenden  Stelle  geöffnet;  gerade 
die  Vorwölbung  beweist  nämlich  am  besten,  an  welchem  Platze  man  den 
Ureter  und  die  Uterina  am  wenigsten  zu  fürchten  hat.    Stumpf  dringt  dann 
der  Zeigefinger  im  Bindegewebe  auf  den  Tumor  vor;   die  aui3en  auf  der 
Bauch  wand  liegende  Hand  kontrolliert  den  Weg;  es  handelt  sich  eben  um 
eine  kombinierte  Operation.    Man  schiebt  vorsichtig  die  Bindegewebsfasern 
zurück  lind  gelangt  dann  an  die  derbere  Membran,  die  Wand  der  Tube  oder 
des  Abszesses.  Hierbei  ergibt  sich  meist  ein  wichtiger  Unterschied:  die  Tuben- 
wand leistet  deutlich  einen  unnachgiebigen  Widerstand ;  die  Abszeßwand  jedoch 
ist  derber  und  härter,  aber  gibt  unter  dem  Fingerdruck  meist  nach.  In  letzterem 
Falle  gelangt  der  vorsichtig  drückende  Finger  unter  Kontrolle  der  äußeren 
Hand  in  den  Abszeß  hinein ;  die  Öffnung  ist  dann  so  groß,  daß  man  sofort 
ohne  Mühe  Jodoformgaze  oder  ein  Drainrohr  hineinführen  kann.   Ist  dagegen 
die  Tube  zu  öffnen,  so  wird  es  meist  besser  sein,  die  Eröffnung  mit  dem  Troikart, 
besser  mit  der  Kornzange  oder  Schere  zu  machen.  Allgemeine  Vorschriften  wer- 
den sich  schwer  geben  lassen.  Ich  ziehe  die  Kornzange  vor.  Die  Eröffnung  der 
Abszesse  und  ihrer  Drainage  in  der  von  mir  eben  geschilderten  Weise  ist  so  ein- 
fach und  ungefährlich,  daß  ich  sie  der  Punktion  mit  oder  ohne  Drainage  bei 
weitem  vorziehe.    Von  anderer  Seite  wird  allerdings  die  Punktion  des 
Exsudates  vielfach  empfohlen,  zum  Teil  diagnostisch,  zum  Teil  therapeutisch. 
Ich  benutze  viel  lieber  Messer  und  Kornzange  oder  Schere  und  öffne  dann  beim 
Zurückziehen  die  Kornzange  oder  Schere  so,  daß  die  gesetzte  Öffnung  weit 
genug  wird;  der  Troikart  ist  ja  leicht  zu  handhaben,   aber  die  gesetzte 
Öffnung  ist  so  klein,  daß  nach  dem  Zurückziehen  des  Instrumentes  der  Kanal 
sich  raeist  verlegt.    Zwar  gelingt  es  mit  dem  Finger  manchmal  die  einmal 
gesetzte  Öffnung  zu  erweitern,  aber  man  kann  nicht  sicher  darauf  rechnen.  Da- 
her sind  von  den  verschiedensten  Seiten  Troikarts  konstruiert  worden,  ähnlich 
wie  sie  früher  auch  zur  Operation  der  Hämatometra  bei  breiten  Scheiden- 
atresien  z.  B.  von  Breisky  angegeben  wurden;  die  Röhre  ist  auseinander 
zu  bringen,  so  daß  in  das  Lumen  nun  ein  Drainrohr  hineinzulegen  ist;  analoge 
Instrumente  sind  seitdem  mehrfach  konstruiert  worden. 

Die  therapeutische  Punktion")  der  Tubentumoren  von  der  Scheide  ist  ebenfalls  mehr- 
fach empfohlen  worden;  doch  haben  wir  den  Eindruck,  daß  sie  kaum  noch  vorgenommen  wird, 

1)  Chaise!,  Wiener  med.  Wochenschr.  1892/93. 
Delagrange,  Nouv.  Arch.  d'obst.  1893.  11. 
E.  Fraenkel,  Wiener  med.  Presse  1893.  Bd.  34.  p.  1719. 
Hervot,  These  de  Paris  1892. 
L.  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40,  p.  1. 
Vogel,  Wiener  med.  Wochenschr.  189t.  Nr.  38-44. 
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Die  Bedenken,  Avelche  schon  gegen  die  Anwendung  des  Troikarts  nach  Eröffnung  der  Scheide 
ausgeführt  würden,  daß  man  durch  die  Kanüle  des  Troikarts  nicht  sicher  drainieren  kann, 
trell'en  auch  hier  zu;  man  kann  ja,  wie  eben  erwähnt,  durch  besondere  Konstruktion  des 
Troikarts  bewirken,  daß  man  trotz  des  dünnen  Instruments  hierzu  gelangt  —  aber  alle  der- 
artig komplizierten  Instrumente  sind  nicht  mehr  nötig.  Heilungen,  die  L.  Landau,  Treub, 
Vogel,  E.  Fraenkel  und  Delagr ange  berichten,  beweisen  ja,  dafs  man  so  heilen  kann; 
aber  es' liegt  doch  die  Gefahr  sehr  nahe,  dafä  schlechte  Resultate  auf  die  Punktion  folgen, 
und  daß  nun  die  nachfolgende  radikalere  Operation  unter  ungünstigeren  Bedingungen 
gemacht  wird.  Aber  selbst  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  wird  eine  dauernde  Heilung  nicht 
erreicht  werden,  wenn  es  sich  wirkhch  um  Tubeneiterungen  handelte.  Bei  der  Ovariotomie 
konnte  sich  noch  ein  längerer  Streit  um  den  Wert  der  Punktion,  zwar  kaum  zu  therapeutischen, 
aber  immerhin  zu  diagnostischen  Zwecken  erheben;  trotzdem  ist  sie  dabei  jetzt  widerspruchslos 
verlassen.  Hier  aber  bei  der  Tube  liegen  die  Verliältnisse  insofern  anders,  als  man  gegen- 
über der  Punktion  von  der  vaginalen  Inzision  noch  bei  weitem  weniger  Nachteil  uud 
bei  weitem  mehr  Klarheit  erwarten  kann,  als  dies  bei  den  Ovarialtumoren  der  Fall  ist.  So 
werden  wohl  jetzt  nur  noch  einzelne  Autoren  existieren,  welche  von  der  vaginalen  Punktion 
befriedigt  sind,  und  im  allgemeinen  kann  man  sie  als  verlassen  bezeichnen. 

Von  anderen  operativen,  aber  erhaltenden  Eingriffen  bei  Tubenerkrankung 
ist  besonders  die  Behandlung  des  Tubenverschlusses  zu  erwähnen. 

S kutsch  und  A.  Martin  haben  den  Vorschlag  gemacht,  eine  Öffnung 
in  die  verschlossene  Tube  zu  schneiden  und  diese  fein  zu  übernähen. 
Zwar  wird  man  Zweifels  Ansicht  dieser  Operation  gegenüber,  daß  nämlich 
die  Gefahr  der  Infektion  des  Peritoneums  hierdurch  unendlich  vergrößert 
wird,  nicht  ganz  teilen  können;  zwar  wird  man  auch  einzelne  ausnahmsweise 
Erfolge  nicht  ableugnen  können;  eine  größere  Ausdehnung  versprechen  wir 
uns  aber  auch  für  diese  Operation  nicht.  Man  wird  sicheren  Nachweis 
der  sexuellen  Gesundheit  des  Mannes  verlangen  müssen  und  da  im 
allgemeinen  die  Verschlüsse  der  Tuben  während  der  Ehe  infolge  Erkrankung 
des  Mannes  entstanden,  so  werden  die  Bedingungen,  welche  für  eine  solche 
Operation  günstig  sind,  sich  selten  vorfinden;  es  muß  der  infizierende  Ehe- 
mann vollkommen  geheilt  sein,  oder  es  muß  eine  zweite  Ehe  mit  einem  ge- 
sunden Manne  eingegangen  sein,  oder  es  muß  vor  der  Ehe  schon  eine  Infek- 
tion stattgefunden  haben,  die  zum  Tubenverschluß  führte  —  alles  Umstände, 
die  jedenfalls  nicht  zu  den  alltäglichen  Bedingungen  gehören,  unter  denen 
man  wegen  Tubenerkrankung  und  durch  sie  bedingte  Sterilität  konsultiert  wird. 

Die  Wiederherstellung  der  Tubenschleimhaut,  so  daß  sie  wieder  Flimmer- 
epithel bekommt,  halten  wir  dann  eventuell  zwar  für  möglich.  Aber  es  sind 
mehr  praktische  als  theoretische  Gesichtspunkte,  welche  uns  die  Operation 
als  nur  selten  erfolgversprechend  erscheinen  lassen. 

Zur  Vornahme  dieser  Salp ingostomie  (Salpingostomotomie)  kann 
man  sowohl  von  der  Scheide,  wie  vom  Abdomen  aus  vorgehen.  Die  meisten 
Operationen  der  Art  sind  von  oben  gemacht;  die  Technik  wird  besonders  die 
Öffnung  in  der  Tube  richtig  anzulegen  suchen  und  weiter  für  dauerndes 
Offenbleiben  sorgen.  In  bezug  auf  das  erstere,  scheint  es,  nicht  unzweck- 
mäßig zu  sein,  die  Öffnung  möglichst  groß  und  in  der  Längsrichtung  der 
Tube  anzulegen;  es  scheint  mir  nicht  unwahrscheinlich,  daß,  wenn  man 
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dauernd  die  Öffnung  erhalten  will,  man  besser  tut,  die  Muskelaktion  und  zwar 
die  Zirkelmuskeln  wirken  zu  lassen.  Von  der  gewöhnlich  empfohlenen  Um- 
säumung der  Schleimhaut  nach  dem  Peritoneum  zu  mit  feiner  Seide  oder 
Catgut  verspreche  ich  mir  nicht  allzuviel,  wenn  ich  auch,  wohl  weiß,  daß 
bisher  oft  so  vorgegangen  worden  ist. 

Der  Grund  für  die  Vermeidung  der  Naht  liegt  für  mich  nämlich  in  der 
Überzeugung,  daß  die  Nähte  als  Fremdkörper  leicht  wieder  Adhäsionen  hervor- 
rufen können.  Würde  also  die  Erfahrung  lehren,  daß  bei  nicht  infektiösem 
Inhalt  der  Tube  Längsschnitte  durch  die  Aktion  der  Zirkelmuskulatur  klaffen, 
so  würde  das  prinzipiell  sehr  bequem  sein. 

Skutsch  und  A.  Martin  haben  unabhängig  voneinander  den  Vorschlag  gemacht, 
die  Salpingostomie ')  vorzunehmen,  Skutsch  in  der  alleinigen  Absicht  dazu  laparotomierend. 
Schon  Skutsch  konnte  berichten,  daß  verschiedene  Autoren  sich  günstig  darüber  äußerten; 
so  hat  Schroeder,  der  bekanntlich  auch  als  erster  eine  Ovariotomie  mit  absicht- 
licher Erhaltung  eines  Ovarialrestes  machte,  gelegentlich  einer  einseitigen 
Ovariotomie  in  die  verschlossene  Tube  ein  Loch  geschnitten;  Wallace  katheterisierte 
wenigstens  die  Tube.  v.  Winckel  und  W.A.Freund  stimmen  der  Indikation  zu. 
Mackenrodt  verlangt,  daß  der  Inhalt  der  Hydrosalpinx  unverdächtig  sei;  er  will  bei 
der  Operation  ein  Ektropium  der  Tubenschleimhaut  entstehen  lassen.  Gersuny nähte 
in  das  Loch,  welches  er  in  den  Tubensack  schnitt,  das  eine  Ovarium  ein.  Er  erlebte 
Konzeption,  ebenso  Martin  unter  63  Fällen  zweimal,  Mackenrodt  von  13  Operationen 
zweimal.  Doch  darf  nicht  verschwiegen  werden,  daß  z.  B.  Odebrecht  1 V2  -'ahr  nach 
einer  Salpingostomie  die  Exstirpation  der  zurückgelassenen  Tube  wegen  Pyosalpinx  machen 
mußte;  gleiches  mußte  auch  ich  erfahren. 

Für  die  prinzipiell  konservative  Behandlung  der  Tubentumoren,  insbesondere  der 
frischen  gonorrhoischen  Adnextumoren  tritt  Bumm  mit  großer  Entschiedenheit  ein.  Die 
Lichtbehandlung  empfiehlt  Orlow,  die  Massage  verschiedene  Autoren,  z.  B.  Bloch. 

Taylor^)  warnt  auch  sehr  vor  der  unnützen  Ausdehnung  der  Pyosalpinxoperation. 

Auch  Doleris  ist  der  konservativen  Behandlung  der  Tubenerkrankungen  geneigt; 
Massage,  Belastungsversuche,  Heißluftbehandlung  u.  a.  werden  empfohlen,  wenn  auch 
nicht  verkannt  werden  kann,  daß  mit  Recht  gesagt  werden  kann,  daß  vielleicht  der  Haupt- 
faktor das  dadurch  bedingte  Abwarten  ist. 

Henkel  will  stets  die  konservative  Behandlung  der  Adnexerkrankungen  zuerst  ver- 


1)  W.  A.  Freund,  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  323. 
Gersuny,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1896.  2,  p.  85. 
L.  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  40.  p.  1. 
Mackenrodt,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  30.  p.  210. 
A.  Martin,  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  343. 

Derselbe,  Verhandl.  d.  deutsch.  Üesellsch.  f.  Gyn.  IV.  Kongr.  p.  245. 
Derselbe,  Krankheiten  der  Eileiter,  p.  215.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1898. 
Odebrecht,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  33.  p.  162. 
Polk,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  27,  p.  883. 
Schroeder,  Lehrb.  d.  Gyn.  1884.  6.  Aufl.  p.  349. 
Skutsch,  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.  IIL  Kongr.  p.  376. 
Wallace,  Lancet  1884.  I.  1027. 

V.  Winckel,  Lehrb.  d.  Frauonkr.    2.  Aull.  1890.  p.  597. 
Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  p.  363. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1896,  p.  35,  s.  a.  Pozzi,- Revue  de  gyn,  I.  p.  3. 

3)  Brit.  Gyn.  J.  part.  58.  p.  160.    Brit.  Gyn.  Soc.  11.  Mai  1899. 
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suchen.    Er  warnt  dabei  vor  der  Massage ;  erst  dann  will  er  zur  chirurgischen  Behandlung 
übersehen,  wenn  längere  konservative  Behandlung  nicht  zum  Ziel  geführt  hat. 

"  Konservative  Behandlung  der  Tube  will  Boyd')  bei  Blutungen  und  eitrigen  Ent- 
zündungen der  Tube  vornehmen,  besonders  wenn  die  Tube  durchgängig  ist  bei  allen 
schworrren  Erkrankungen,  aber  nur  bei  solchen,  will  er  natürlich  radikal  vorgehen. 

Teilhaber  will  bei  Tubenerkrankungen  im  allgemeinen  eingreifende  Behandlung, 
Massage,  Auskratzung,  Adhäsionslösung  etc.  vermeiden.  Ruhe  und  Abwarten  führte  ihn 
am  weitesten.  Die  Operation  soll  man  nur  bei  Pyosalpinx  vornehmen,  sie  ist  aber  nach 
ihm  nur  selten  notwendig.  Konservative  Operation,  bestehend  in  Resektion  der  Tube,  in 
Punktion,  in  Inzision,  raten  auch  ßurrage  und  Dührßen  an. 

Fehling  bleibt  weiter  bei  seiner  Meinung,  daß  man  entzündliche  Adnextumoren 
konservativ  behandeln  soll,  daß  man  aber  bei  ungenügenden  Ergebnissen  ruhig  und  dann 
radikal  operieren  soll,  insbesondere  bei  eitriger  Pyosalpinx  zu  diesem  Eingriff  oft  gezwungen 
wird.  Mit  dieser  Auffassung  wendet  sich  Fehling  gegen  Forßner,  welcher  in  der  ab- 
wartenden Behandlung  ihm  zu  weit  geht. 

Kelly  ist  nachträglich  der  Meinung,  daß  zu  viel  radikal  operiert  ist.  Peham  und 
Keitler  sprechen  von  ausgezeichneten  Erfolgen  der  konservativen  Behandlung  der  Adnex- 
erkrankungen. 

Pinkus  und  Funke  berichten  Gutes  von  der  Belastungslagerung. 

Die  Belastungsbehandlung,  von  W.  A.  Freund  zuerst  empfohlen,  ist  in  verschiedener 
Weise  ausgeführt  worden  z.  B.  durch  Schrotbeutel,  die  auf  den  Bauch  gelegt  wurden  und 
Quecksilberfüllung  eines  in  die  Scheide  eingelegten  Kolpeurynters.  Dabei  kann  aber  auch 
Tamponade  etc.  in  die  Vagina  eingeführt  werden,  wie  es  Pincus'^)  will. 

Die  Heißluftbehandlung  von  Polau  o  vertritt  auch  Kehr  er  jr.,  welcher  zuerst  vor- 
geschlagen hat,  die  Elektrizität  als  Wärraequelle  zu  benutzen.  Die  Belastuugsbehandlung 
verteidigt  Fhrenfest. 

Die  Behandlung  der  Beckenprozesse,  wie  sie  Stratz»)  empfiehlt  besteht  in  der  Aus- 
spülung der  Scheide  mit  heißem  Wasser ;  sie  soll  so  gemacht  werden,  daß  große  Quan- 
titäten langsam  durchfließen  und  die  äußeren  Genitalien  geschützt  werden. 

Die  Kritik,  welche  Clark^)  gibt,  widerrät  zwar  von  der  konservativen  Behandlung 
zu  viel  zu  erhoffen.  Aber  unter  den  neueren  Mitteilungen  in  der  Literatur  breitet  sich  die 
Ansicht  immer  mehr  aus,  daß  man  mit  der  Indikation  zur  Operation  gegen  Tubenerkran- 
kungen vorsichtiger  werden  soll.  So  gibt  Prochnowik  an,  daß  er  bei  ISjähriger 
praktischer  Erfahrung  sich  immer  mehr  davon  überzeugt  hat,  daß  nur  die  längere  klinische 
Beobachtung  imstande  ist,  zu  einer  richtigen  Indikationsstellung  zu  führen.  Nicht  die 
momentane  Untersuchung  in  der  Sprechstunde,  sondern  nur  die  wiederholte  Kontrolle  darf 
zur  Operation  veranlassen.  Wenn  er  angibt,  daß  70-75  »/o  der  gonorrhoischen  und  puer- 
peralen Infektionen  der  Adnexe  spontan  zur  Ausheilung  kamen,  so  stimmt  das  ungefähr 
mit  meinen  Erfahrungen.  Wie  selten  kommt  man  als  Arzt  beim  Mann  zur  Kastration 
wegen  Epididymitis  und  mit  dieser  Erkrankung  ist  die  der  Tube  am  meisten,  wenn  auch 
nicht  ganz,  zu  vergleichen.  Zu  warnen  ist  davor  die  Pyosalpinxoperation  in  ihrer  Indi- 
kation mit  der  Appendixoperation  ganz  gleichzustellen.  Auch  Franke  will  in  seiner 
Indikationsstellung  vorsichtig  sein;  auch  er  schätzt  die  Massnge,  die  Belastung,  die  Tam- 
ponade, die  Heißlufttherapie,  heiße  Ausspülungen,  Sitzbäder  und  Umschläge  sehr  und  es 
ist  gewiß  richtig,  daß  er  von  dieser  Behandlung  (Jünstiges  sieht.  Auf  der  anderen  Seite 
darf  nicht  verkannt  werden,  daß  er  auch  darin  recht  hat,  wenn  er  angibt,  daß  natürlich 
hierdurch  die  Operation  nicht  ganz  verdrängt  wird;  sie  wird  beschränkt,  aber  sie  wird 
nicht  ausgeschaltet  werden  dürfen. 

')  Obst.  Gyn.  Journ.  of  the  Brit.  Emp.  Nr.  3.  March.  1903. 

^)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1899.  p.  1288. 

3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  42.  p.  104. 

*)  Am.  Gyn.  Obst.  Journ.  Vol.  16.  Nr.  4.  p.  343  u.  376. 
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Hannes  ist  gleichfalls  in  seiner  Behandlung  der  Pyosalpinx  auf  einem  ähnlichen 
Standpunkte,  wie  er  hier  dargestellt  ist.  Auch  er  will  nicht  unnütz  radikal  operieren  und 
hat  auf  diese  Weise  nur  T'/a'  o  Mißerfolge.  In  letzteren  Fällen  muß  dann  natürlich  die 
Operation  vorgenommen  werden. 

B.  Die  operative  Entfernung  der  erkrankten  Tuben. 

Die  bisher  besprochenen  Behandlungsmethoden  bezwecken  eine  Rück- 
bildung der  gesetzten  Veränderungen.  Die  nun  folgenden  Methoden  ver- 
zichten zum  Teil  oder  ganz  darauf,  entfernen  vielmehr  die  kranke  Tube. 
Die  Diskussion  der  letzten  Jahre  über  die  hiermit  in  Zusammenhang  stehenden 
Fragen,  insbesondere  über  die  Indikationsstellung  und  die  Tecknik,  ist  sehr 
lebhaft  gewesen;  die  erreichten  technischen  Erfolge  bilden  einen  Teil  der 
großen  Fortschritte  der  Gynäkologie.  Volle  Einigkeit  über  das  beste 
Verfahren  ist  zwar  noch  nicht  erreicht  worden;  aus  der  Diskussion 
über  die  Indikation  und  die  Technik  der  Opei'ationen  wegen  Tubenerkran- 
kungen ist  immerhin  über  einige  Punkte  Einigkeit  erzielt  worden. 

Ein  radikaler  Unterschied  zwischen  vaginalem  und  abdominalem  Weg 
besteht  nicht  mehr;  man  'ist  darüber  einig,  daß  bestimmte  Fälle  nur  vaginal 
anzugreifen  sind,  andere  nur  abdominal;  die  Grenzbestimmung  schwankt 
individuell  nicht  ganz  unerheblich;  aber  es  wird  mehr  als  Übungs-  und 
Gewohnheitssache  angesehen,  wenn  der  eine  diesen,  der  andere  jenen  Weg 
bevorzugt. 

Viel  wichtiger  noch  und  vor  allem  größer  als  die  Einheit  in  den  tech- 
nischen Fragen  ist  die  Einheit  in  der  Indikation.  Man  soll  mit  den  ver- 
stümmelnden Operationen  bei  Tubenerkrankung  sparsam  sein 
und  man  soll  daher  überhaupt  nicht  zu  viel  operieren. 

Der  frühere  Unterschied  in  der  Zahl  der  Operationen  zwischen  Kliniken 
mit  annähernd  gleich  großer  Krankenzahl  erklärte  sich  wesentlich  durch  den 
verschiedenen  Standpunkt  gegenüber  den  Tubenerkrankungen.  Während  der 
eine  nur  bei  ernsten  Beschwerden  und  dann  vielleicht  noch  möglichst  konservativ 
vorging,  operierte  ein  zweiter  Gynäkolog  zwar  auch  nur  bei  dringender  Indi- 
kation, aber  dann  stets  ganz  radikal  und  ein  dritter  schritt  ebenso  radikal 
ein,  wenn  er  nach  seiner  Überzeugung  glaubte  annehmen  zu  müssen,  daß  die 
gesetzten  Veränderungen  sich  doch  nicht  mehr  zurückbilden  werden.  Jetzt 
beschränkt  man  sich  ganz  allgemein. 

In  bezug  auf  die  Technik  haben  wir  weiter  den  Unterschied  zwischen 
dem  vaginalen  und  dem  abdominalen  Weg  zu  machen,  wie  dies  zurzeit  bei 
vielen  gynäkologischen  Operationen  geschieht.  Da  aber  bei  den  Erkran- 
kungen, die  uns  hier  beschäftigen,  beide  Eileiter  meist,  ja  mit  Ausnahme 
der  Tubenschwangerschaften,  auf  die  wir  hier  nicht  eingehen,  bei  strenger 
Indikation  wohl  stets  verändert  sind,  so  steht  der  abdominalen  Kastra- 
tion, respektive  der  radikalen  Entfernung  der  gesamten  inneren  Genitalien, 
emschließlich  des  Uterus,  wesentlich  die  vaginale  Totalexstirpation 
der  Anhänge  und  des  Uterus  gegenüber,  weil  natürlich  die  Entfernung 
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der  beiden  Tuben  von  der  Scheide  aus  technisch  leichter  ist,  wenn  der  Uterus 
mit  entfernt  wird  und  weil  der  letztere  nach  der  Kastration  mindestens  über- 
flüssig, oft  auch  schädlich  ist. 

Manche  Operationsmethoden  sind  jetzt  als  verlassen  anzusehen,  so  die  sakrale  Ent 
fernung  der  Pyosalpinx,  die  z.B.  Lennander')  noch  mit  Erfolg  ausführte.  Die  Schwierig- 
keit d.e  darm  hegt,  daß  uns  Gynäkologen  dieser  Weg  sonst  ziemlich  ungewohnt  ist  ist 
wohl  nur  zuerst  die  Hauptursache  gewesen,  weshalb  man  ihn  nicht  mehr  anwendet-  es  ist 
eben  viel  einfacher  abdominal  und  vaginal  vorzugehen;  die  Heilung  ist  mindestens 'ebenso 
sicher,  vor  allem  aber  ist  die  Heilungsdauer  sehr  viel  kürzer. 

a)  Die  vaginale  Radik  a  1  op  er  ation  und  die  vaginale  Üterus- 
exstirpation. 

Die  vaginale  üterusexstirpation  wegen  Tubenerkrankung 
bestand  im  Beginn  der  Empfehlung  dieses  Vorgehens  darin,  daß  man  nur 
den  Uterus  entfernte  und  die  Anhänge  zurückließ.  Man  kann  diese  Methode 
welche  von  Pean  eingeführt  wurde,  als  eine  prinzipielle  nicht  mehr  aner- 
kennen; vielleicht  ist  sie  auch  nur  aus  Not  ausgeführt  und  dann  später  als 
Methode  angegeben  worden.  Jedenfalls  aber  wird  die  isolierte  vaginale 
Üterusexstirpation  für  Tubenerkrankungen  jetzt  nur  ein  Notbehelf  bleiben 
wenn  es  bei  geplanter,  vaginaler  Radikaloperation  nichtmög- 
ich  ist,  die  Anhänge  zu  exs  tirpi  er  en.  Außerdem  ist  oft  genu- 
längere  Zeit  nach  der  Kastration  die  vaginale  üterusexstirpation  nötig  ge- 
worden, teils  weil  Blutungen  aus  dem  Uterus  eintraten,  teils  weil  immer  noch 
Entzündungen  folgten,  teils  weil  Fisteln  von  den  Bauchdecken  aus  in  die  Tiefe 
gingen,  die  auf  keine  Weise  heilen  wollten.  Diese  Komplikationen,  daß  Fisteln 
nach  Kastration  zurückblieben,  sind  oft  genug  beobachtet  und  ein  anderes 
Heilmittel  als  die  üterusexstirpation  gibt  es  dann  nicht.  Pozzi  empfiehlt 
hier  ebenso  wie  wir  die  nachträgliche  vaginale  üterusexstirpation. 

Der  Grund,  der  überhaupt  dazu  führte,  anstatt  der  abdominalen  Kastration 
nur  vaginal  vorzugehen,  war  die  Erfahrung,  daß  die  Kastration  nicht  alle 
Versprechungen  hielt,  die  man  erhoffte.  Die  Gefahr  des  Bauchbruchs,  die 
Möglichkeit,  daß  später  doch  noch  von  dem  Stumpfe  oder  vom  Uterus  Ent- 
zündungen ausgingen,  führte  schon  Pean  dazu,  den  Uterus  zu  entfernen  und 
demnächst  Leopold,  Doyen  und  L.  Landau  zur  vaginalen  Exstir- 
pation des  Uterus  mit  den  Anhängen. 

Im  allgemeinen  wird  man  also  jetzt,  Avenn  man  von  der  Scheide  wegen 
doppelseitiger  schwerer  Tubenerkrankung  operiert,  den  Uterus  und  die 
kranken  Tuben  sowie  die  Ovarien  entfernen;  man  bezeichnet  diese  Operation 
als  vaginale  Radikaloperation.  Ich  bemerke  dabei,  daß  die  Abneigung, 
welche  wie  viele  andere,  so  auch  ich  bei  den  ersten  Operationen  anderer 
Autoren  vor  dem  Eingriff  empfand,  sich  allmählich  verringert  hat.  Ich  habe 
erkannt,  daß  auf  diesem  Wege  von  Pean,  Landau,  Doyen  u.  a.  Gutes 

')  Wiener  klin.  Wochenschr.  6.  IX.  1894. 
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geleistet  ist.  In  der  Technik  weiche  ich  auch  jetzt  noch  etwas  von  ihnen 
ab,  ebenso  in  der  Ausdehnung  der  Indikation,  wenigstens  soweit  es  mir 
scheint. 

Das  Verdienst,  diese  Operationen  allgemeiner  bekannt  gemacht  zu  haben, 
gebührt  aber  sicher  Leopold  Landau,  G.Leopold  und  Doyen;  die 
Technik  des  Eingriffes  hat  sich  im  Laufe  der  Zeit  auch  sehr  wesentlich  vervoll- 
kommnet. Den  Hauptfortschritt  finde  ich  dabei  in  der  Tatsache,  daß  es 
Doyen  gelang,  den  Uterus  ohne  jede  Unterbindung  bis  vor  die  Vulva  zu 
führen,  und  damit  die  Zerstückelung  der  zu  exstirpierenden  Teile  zu  ver- 
meiden. 

Die  Uterusexstirpation  selbst  wird  hierbei  wegen  Tubenerkrankungen 
nicht  sehr  viel  anders  gemacht  werden  als  wegen  sonstiger  Affektionen.  Ich 
schildere  zuerst  kurz  das  Verfahren,  wie  es  sich  für  mich  allmählich  unter 
dem  Einfluß  der  verschiedenen  verdienstvollen  Arbeiten  auf  diesem  technischen 
Gebiet  entwickelt  hat. 

Nach  der  üblichen  Desinfektion')  der  Umgebung  der  äußeren  Genitalien 
und  des  Bauches  —  denn  man  muß  eventuell  bei  schweren  Komplikationen 
auf  die  nachträgliche  Eröffnung  des  Abdomens  von  der  vorderen  Bauchwand 
her  stets  bei  diesen  vaginalen  Eingriffen  gerüstet  sein  —  und  nachdem  ein 
steriles  Tuch  auf  den  Bauch  gelegt  ist,  packe  ich  die  Portio  vaginalis  mit 
zwei  oder  besser  mit  drei  Hakenzangen  an  und  ziehe  sie  möglichst  weit 
herunter.  Die  Anwendung  von  drei  Hakenzangen  —  zwei  in  die  vordere, 
eine  in  die  hintere  Lippe  —  empfehle  ich  im  Hinblick  auf  die  Hemi- 
section  anterieure;  wer  die  Spaltung  der  hinteren  Wand  der  Cervix  nach 
Döderleins  Vorschlagt)  vorzieht,  muß  die  Hakenzangen  eben  umgekehrt 
ordnen.  Ist  die  Vulva  eng,  so  soll  man  Inzisionen  seitlich  und  hinten 
machen.  Der  Schluß  der  Inzisionen  nach  Beendigung  der  Operationen  bietet 
gar  keine  Schwierigkeiten.  Nunmehr  umschneide  ich  kreisförmig  die  Portio 
und  schiebe  stumpf  vorn  die  Scheidenschleimhaut  und  mit  ihr  die  Blase 
zurück,  auch  seitlich  und  hinten  wird  das  Bindegewebe  stumpf  eröffnet, 
indem  die  Scheide  von  der  Unterlage  entfernt  wird;  dann  geht  unter  dauerndem 
Zuge  an  den  Hakenzangen  der  Zeigefinger  hinter  der  Portio,  stumpf  oder 
nach  Bloßlegung  für  das  Auge  und  Inzision  des  Peritoneums  mit  dem  Messer, 
in  die  Bauchhöhle  hinein;  hierbei  kann  es  Schwierigkeiten  machen,  das  Bauch- 
fell selbst  zu  finden;  auch  ist  es  nicht  immer  möglich,  stimipf  das  Peritoneum 
zu  öffnen.  Derartige  Abweichungen  sind  nicht  erheblich,  ich  deute  sie  hier- 
mit nur  an.  Hakenförmig  geht  der  Finger  an  der  hinteren  Uteruswand  unter 
Kontrolle  der  von  außen  auf  den  Bauchdecken  liegenden  Hand  in  die  Höhe  und 
löst,  so  weit  möglich,  alle  Adhäsionen  hier,  aber  auch  an  den  Tuben  und  den 
Ovarien.    Dann  versuche  ich  nun  den  Uterusfundus  in  der  vorderen  Bauch- 

1)  Die  Methode  hierfür  wechselt;  nacli  der  früheren  Desinfektion  mit  Seife,  Alkohol 
und  Sublimat  habe  ich  eine  Zeitlang  Döderleins  Verfahren  mit  Gaudaninschutz  ange- 
wendet; jetzt  benutze  ich  vielfach  die  Desinfektion  mit  Jodtinktur. 

a)  Dödei  lein  u.  Krönig,  Operative  Gynäkologie.    Leipzig.  2.  Aufl.  1907.  p.  413. 
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fellfalte  sichtbar  zu  machen  und  das  Peritoneum  hier  zu  öffnen.  Nicht  immer, 
aber  etwa  in  einem  Viertel  der  Fälle  gelingt  es  nach  Zerreißung  aller 
Adhäsionen  den  Uterus  auf  diese  Weise  bis  vor  die  Vulva  zu  führen;  gelingt 
es  nicht,  so  mache  ich  stets,  nachdem  die  Blase  zurückgeschoben  ist,  die 
Spaltung  der  vorderen  Wand  der  Cervix  in  der  Medianlinie,  wie  sie  zuerst 
von  Doyen  hierfür  angegeben  wurde.  Die  Eröffnung  des  Peritoneums  und 
der  Excavatio  vesicouterina  macht  sich  dabei  ganz  von  selbst.  An  das  obere 
Ende  der  Inzision  setze  ich  jederseits  eine  neue  Hakenzange  und  mit 
kräftigem  Zuge  an  ihr  versuche  ich  den  Uterus  herunterzuziehen;  gelingt 
das  noch  nicht  gleich,  so  folgt  eine  weitere  Spaltung  der  vorderen  Wand 
des  Corpus  und  höher  hinauf  wird  nun  die  Hakenzange  gesetzt.  Schließ- 
lich gelingt  es  den  Uterus  und  mit  ihm  die  Anhänge  ganz  ohne  Unter- 
bindung bis  vor  die  Vulva  zu  führen. 

Nunmehr  wird  mit  kurzen  Klemmzangen,  möglichst  nur  drei  auf  jeder 
Seite,  das  Ligamentum  infundibulopelvicum  resp.  latum  lateral  von  den  Tuben 
und  Ovarien  gefast  und  median  von  ihnen  durchschnitten.  Dann  sind  zum 
Schluß  6  Klemmzangen  nach  Entfernung  des  Uterus  übrig  und  diese  werden 
durch  Ligaturen  ersetzt.  Die  Schnittwunde  der  Bauchhöhle  bleibt  bei  der 
Operation  wegen  Tubenerkrankungen  am  besten  offen. 

So  einfach  wie  hier  dargestellt,  vollzieht  sich  allerdings  die  Operation 
nicht  stets.  Allerdings  ist  das  Herunterziehen  des  Uterus  ohne  jede  Unter- 
bindung bis  vor  die  Vulva  durch  die  Spaltung  seiner  vorderen  Wand  viel 
häufiger  möglich,  als  man  es  früher  annahm.  Aber  das  Herunterziehen 
der  Anhänge  macht  nicht  selten  Schwierigkeiten,  die  man  sich  eben  erleich- 
tern muß  durch  Lösung  der  Adhäsionen,  die  diese  Organe  oben  fixieren; 
man  beginnt  damit  am  besten  gleich  bei  der  Inzision  des  Dougl asschen 
Raumes.  Bleibt  etwas  vom  Ovarium  zurück,  so  ist  das  keineswegs  ein  Un- 
glück; aber  die  Tuben  muß  man  ganz  entfernen.  Das  Abklemmen  der 
lateralen  Ligamente  macht  hierbei  oft  Schwierigkeiten  und  es  muß  mit 
großer  Vorsicht  vermieden  werden,  daß  diese  Ligamente  zerreißen;  es  blutet 
sonst  bedrohlich  aus  der  Spermatika.  Weiter  kann  das  Ersetzen  der 
Klemmzangen  durch  Ligaturen  schwer  sein;  man  muß  die  Spitze  der  Klemm- 
zange ganz  fi-ei  haben,  um  die  Fäden  gut  herumzulegen;  man  darf  nicht 
eher  die  Klemmzange  lösen,  ehe  die  Knoten  festgeschnürt  sind.  Ist  es  völlig 
unmöglich,  so  muß  man  wissen,  daß  man  ganz  ausnahmsweise  einmal  sich  mit 
dem  Liegenlassen  der  Klemmzange  auch  jetzt  noch  behelfen  kann,  wie  dies  früher 
ganz  allgemein  Sitte  war.  Die  Spannung  der  Basis  des  Ligamentum  latum 
kann  manchmal  so  groß  sein,  daß  dadurch  das  Herunterführen  des  Uterus 
unmöglich  wird;  dann  muß  man  nach  Zurückschieben  des  ganzen  Bindege- 
webes dieses  gespannte  Band  jeder  Seite  abklemmen  oder  umstechen  und 
dann  den  Uterus  weiter  nach  unten  ziehen  und  ihn  nach  Hervorwälzen 
dann  abklemmen. 

Gleiten  die  Klemmen  vor  oder  bei  dem  Ersetzen  durch  Ligaturen  oder 
gleiten  gar  die  letzteren  ab,  so  kann  es  stark  bluten  und  schnelles  Handeln 
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geboten  sein.  Üni  mich  möglichst  vor  diesem  unangenehmen  Ereignis  zu 
sichern,  ersetze  ich  stets  zuerst  die  Unterbindungsklemmen  am  Ligamentum 
infundibulopelvicum  durch  Ligaturen.  Dadurch  sichere  ich  mir  für  späteres 
Abgleiten  das  ganze  Ligament.  Die  Blutung  besonders  aus  der  Uterina  muß 
bald  gestillt  werden;  gewöhnlich  kann  man  die  Uterina  spritzen  sehen;  sie 
ist  dann  leicht  zu  fassen ;  ausnahmsweise  macht  es  Schwierigkeiten ;  meist 
ist  es  dann  besser  die  Laparotomie  zu  machen  und  von  oben  her  die  Blutung 
anzugi-eifen.  Die  Beendigung  der  Operation  machte  ich  früher  durch  Einnähen 
des  Stumpfes  an  die  Scheidenwand;  ich  verzichte  jetzt  bei  den  Operationen 
wegen  Tubenerkrankungen  meist  ganz  darauf,  lasse  die  unterbundenen  Stümpfe 
zurückgleiten  und  lasse  die  Scheidenwunde  oft  ganz  offen. 

Abweichend  hiervon  ist  die  Spaltung  der  hinteren  Wand  als  Mittel  zum 
Herunter  führen  des  Uterus  von  Döderlein  empfohlen  worden;  es  kann  be- 
sonders bei  retroflektiertem  Uterus  von  Vorteil  sein;  ohne  davon  abraten  zu 
können,  muß  ich  aber  gestehen,  daß  sich  mir  diese  Spaltung  der  hinteren 
Wand  nicht  bewährt  hat. 

Die  Exstirpation  ist  ferner  ohne  Anwendung  von  Klemmzangen  möglich. 
Ich  verzichte  dabei  auf  die  Spaltung  des  Uterus  ganz  und  ziehe  ihn  an  der 
Portio  nach  unten  herunter  und  unterbinde  seitlich  die  sich  spannenden  Ligamente 
allmählich,  von  unten  nach  oben  fortschreitend.  Ich  umsteche  die  Basis  des 
einen  breiten  Bandes  stumpf  und  unterbinde  sie  mit  kräftigem  Faden,  schnüre 
diesen,  indem  ich  ihn  so  seitwärts  wie  möglich  anlege,  fest  zu  und  durch- 
schneide hart  am  Uterus  das  Band.  Sollte  etwa  die  Ligatur  abgleiten,  so 
muß  die  Uterina  isoliert  unterbunden  werden.  Es  ist  gewiß  theoretisch 
richtiger,  die  Arteria  uterina  isoliert  zu  unterbinden,  aber  ein  wirklicher 
Nachteil  von  der  Massenumstechung  ist  gerade  hier  nicht  wahrzunehmen. 
Der  einzige  Nachteil  kann  hier  nur  darin  liegen,  daß  man  nach  Durch- 
schneidung des  unteren  Abschnittes  nicht  weiß,  ob  man  den  Hauptast  oder 
nur  den  vaginalen  resp.  cervikalen  Ast  gefaßt  hat,  ob  man  also  seitlich  weit 
genug  vorging;  man  hat  dadurch  den  Nachteil,  daß  man  eventuell  ohne  Not 
die  mittlere  Hälfte  des  Ligamentum  latum  in  eine  besondere  Ligatur  legt. 
Wer  übrigens  die  Massenligatur  verwirft,  tut  hier  am  besten,  bei  stark  an- 
gezogenem Uterus  dann  ruhig  das  Ligament  zu  durchschneiden  und  die 
Arteria  uterina  resp.  die  blutenden  Arterien  zu  fassen  und  isoliert  zu  unter- 
binden. Zeit  scheint  mir  dadurch  nicht  gewonnen  zu  werden.  Durch  die 
Durchschneidung  der  Basis  des  Ligamentum  latum  spare  ich  das  mediane 
Aufschneiden  des  Uterus  und  habe  nach  Versorgung  der  einen  Arteria  uterina 
nunmehr  sicher  die  Möglichkeit  in  der  vorderen  Bauchfellfalte  den  Uterus 
herunter  zu  führen,  nachdem  ich  hier  das  Peritoneum  gespalten  habe.  Auf 
der  hinteren  Wand  des  jetzt  in  starker  Anteflexio  sichtbar  gewordenen  Uterus 
liegen  die  Anhänge  der  schon  unterbundenen  Seite;  sie  werden  ganz  vor 
die  \'ulva  herausgebracht  und  seitlich  von  dem  Eierstock  das  Ligamentum 
infundibulo-ovaricuui  (Suspensorium  ovarii)  umstechen  und  fest  umschnürt; 
bevor  ich  das  letztere  durchschneide,  fixiere  ich  es  gerne  mit  einer  Naht  an 
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der  Scheide;  ich  knote  die  letztere  Naht  und  schneide  nun  darunter  das 
Lig.  Suspensorium  ovarii  und  damit  auch  den  Uterus  auf  der  einen  Seite  ganz 
ab.  Sollte  es  hierbei  vorkommen,  daß  die  Spermatika  doch  nicht  gefaßt  ist, 
so  kann  sie  unter  allen  Umständen  nachträglich  versorgt  werden,  weil  der 
Stumpf  des  Lig.  infundibulo-pelvicum  an  der  Vagina  fixiert  ist.  Auch  hier 
kann  man  die  isolierte  Arterienunterbindung  vorziehen  wollen,  indem 
man  die  Spermatika  durchschneidet,  isoliert  faßt  und  unterbindet.  Man  muß 
dazu  den  oberen  lateralen  Teil  des  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  fixieren; 
will  man  es  nicht  durch  die  Naht  an  der  Scheide  machen,  so  muß  man  es 
mit  Instrumenten  fixieren.  Auch  hier  halte  ich  das  Verfahren  für  technisch 
ausführbar,  aber  es  kann  mühsam  sein  und  die  Massenligatur  ist  hier  kein 
Unglück.  Zwischen  dieser  letzteren  und  der  ersteren  Massenligatur  darf  es 
im  allgemeinen  nicht  bluten;  hier  kann  man  also  ohne  Gefahr  den  Uterus 
seitlich  von  dem  einen  Lig.  latum  abschneiden.  Sollte  es  bluten,  so  muß  man 
die  etwa  abweichend  verlaufenden  Gefäße,  wenn  sie  bluten,  fassen  und  unter- 
binden. Die  Unterbindung  der  zweiten  Seite  ist  jetzt  stets  leicht;  sie  geschieht 
hier  durch  Umstechung  oder  isolierte  Gefäß  Versorgung  wieder  seitlich  vom 
Eierstock,  nachdem  das  Band,  wie  auf  der  anderen  Seite,  an  die  Scheide  an- 
genäht ist;  zuletzt  wird  die  Uterina  unterbunden  oder  umstochen.  Diejenige 
Seite  der  Anhänge  wird  zuerst  versorgt,  welche  am  leichtesten  sich  herunter 
führen  läßt,  weil  die  schwerere  Seite  nach  Unterbindung  einer  Seite  viel 
leichter  versorgt  werden  kann. 

Sollte  ich  aber  zwischen  den  beiden  Verfahren  wählen, 
so  ziehe  ich  stets  die  Spaltung  der  vorderen  V^and  vor. 

Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Verlauf  kommen 
natürlich  vor;  so  kann  der  retroflektierte  Uterus  oft  leichter  nach  hinten  als 
nach  vorn  herausgebracht  werden;  die  Versorgung  des  Ligaments  geschieht 
am  besten  auch  hierbei  nach  völligem  Herunterführen  des  Uterus  durch  Klenim- 
zangen,  die  nach  Durchschneiden  durch  Ligaturen  ersetzt  werden.  Auch  hier 
kann  man  aber  auch  die  schrittweise  Ligatur  vorziehen;  dann  würde  in  dergleichen 
Weise  das  Band  seitlich  vom  Eierstock  an  der  Scheide  hinten  fixiert  werden; 
doch  ist  es  nicht  immer  nötig,  die  eine  Basis  zu  unterbinden,  bevor  der 
Uterus  herausgebracht  ist ;  ferner  wird  in  vielen  Fällen  die  Enge  der  Scheide 
ein  Hindernis  abgeben;  hier  soll  man,  wie  erwähnt,  hinten  und  seitlich  die 
Vulva  und  die  Scheide  so  tief  einschneiden,  daß  genug  Platz  vorhanden  ist. 
Nicht  immer  ist  es  notwendig,  den  Hilfsschnitt  in  der  Scheide  so  hoch 
hinaufzuführen,  daß  er  mit  der  ringförmigen  Umschneidung  der  Portio  zu- 
sammentrifft; doch  kann  dies  ruhig  geschehen.  Ist  die  Vulva  weit  genug, 
aber  die  Scheide  oben  eng,  so  umschneide  ich  nicht  nur  ringförmig  die  Portio, 
sondern  setze  meist  vorn  —  wie  Mackenrodt  zuerst  für  seine  erste  Methode 
der  Vaginofixation  angab,  —  senkrecht  nach  der  Urethra  zu  einen  Schnitt 
auf;  seltener  mache  ich  das  gleiche  hinten. 

Eine  unangenehme  Komplikation  ist  die  Zerreißung  der  Ligamente 
seitlich  von  der  Tube  beim  Herunterziehen  der  Anhänge;  die  Gefahr  besteht 


Therapie. 


295 


nun  in  der  Schwierigkeit  derBlntstillunfi'.  Meist  zerreißt  die  Tube  hart  am  Uterus, 
wenn  sie  herausgeführt  werden  soll ;  nachdem  sie  erst  einmal  nach  außen  ge- 
bracht ist,  sichert  man  sich  gegen  jegliche  Gefahr,  indem  man  das  Band  seit- 
lich an  die  Scheide  dauernd  oder  vorübergehend  anheftet.  Die  mediane  Zer- 
reißung der  Tube  verlangt,  daß  der  Uterus  auf  dieser  Seite  schnell  von  seiner 
Verbindung  ganz  abgelöst  wird;  dann  k-ann  man  mit  zwei  Fingern  eingehend 
das  Ovarium  und  den  seitlichen  Teil  der  Tuben  leicht  fassen  und  sie  nach- 
träglich herausführen;  die  Unterbindung  der  Spermatika  macht  dann  keine 
besonderen  Schwierigkeiten.  Im  allgemeinen  ist  diese  Zerreißung  daher  nicht 
sehr  zu  fürchten;  machte  doch  M.  Hofmeier  sogar  den  Vorschlag,  stets 
erst  den  Uterus  zu  exstirpieren  und  demnächst  die  Anhänge  zu  fassen.  Man 
hat  jedenfalls  an  dem  Ovarium  ein  für  den  nun  in  die  Bauchhöhle  ein- 
dringenden Finger  sehr  charakteristisches,  leicht  erkennbares  Organ,  das  man 
sicher  findet  und  mit  dem  Tubensack,  selbst  wenn  letzterer  geplatzt  und 
daher  schlecht  fühlbar  sein  sollte,  vor  die  Vulva  bringen  kann. 

Zerreißt  nach  Herausführung  des  Uterus  und  der  Anhänge  seitlich  das 
Band,  so  gelingt  es  nicht  selten  im  Dunkeln  es  unter  Leitung  des  Fingers 
zu  umstechen;  gelingt  es  nicht,  so  muß  man  sofort  die  Laparo- 
tomie machen.  Das  nachträgliche  Fassen  und  Versorgen  des  Lig.  infundi- 
bulo-pelvicum  ist  keineswegs  so  leicht,  wie  manchmal  angegeben  wird.  Es 
gelang  mir  allerdings  mehrmals,  indem  ich  die  Bindegewebswunde  von  dem 
glatten  Peritoneum  in  einzelnen  Fällen  unterschied,  aber  für  sicher  halte  ich 
das  Wiederergreifen  nicht  stets. 

Die  Methode  des  ünterbindens  ist  keineswegs  allgemein  in  Gebrauch ;  vielmehr  hat 
sich  unter  dem  Einfluß  der  französischen  Chirurgen  das  Abklemmen  der  Ligamente 
die  Anerkennung  sehr  vieler  erworben;  während  das  ältere  Verfahren  in  der  Versorgung 
der  Anhänge  im  Becken  bestand  und  große  Bedenken  wegen  der  vielen  Instrumente,  die 
nötig  werden  konnten,  erweckte,  besteht  durch  Doyen  und  L.  Landau  der  große  Vor- 
teil des  modernen  Operierens  darin,  daß  die  Klemmzangen  erst  angelegt  werden,  nachdem 
der  Uterus  und  die  Anhänge  vor  die  Vulva  ganz  herausgebracht  sind ;  das  Mittel,  welches 
dies  ermöglicht  hat,  besteht  nach  Doyen  in  der  h  e  m  i  s  e  c  t  i  o  n  an  t  e  r  i  e  u  r  e ,  die  übrigens 
schon  P.  Müller  angegeben  hatte.  Nachdem  die  Cervix  soweit  wie  möglich  nach  unten  ge- 
zogen und  von  ihrer  Verbindung  mit  der  Blase  getrennt  ist,  wird  die  vordere  Wand  median 
gespalten  und  dieser  Schnitt  bis  etwa  in  die  Mitte  des  Corpus  fortgeführt.  Eine  Blutung 
hat  man  nicht  zu  fürchten.  Der  Vorteil  besteht  in  der  größeren  Beweglichkeit  des  Uteius- 
körpers.  Nach  der  Entwicklung  des  Uterus  und  der  Anhänge  ist  jederseits  nur  eine 
große  und  eine  kleine  Klemmzange  nötig;  die  große  wird  von  oben  nach  unten  angelegt, 
die  kleine  an  der  Basis  des  breiten  Bandes.  Diese  vier  Klemmzangen  bleiben  dann  mit 
Jodoformgaze  oder  Vioformgaze  umwickelt  liegen.  Der  Ersatz  der  Klemmzangen  durch  die 
Ligatur  bürgert  sich  aber  immer  mehr  ein. 

Neuerdings  ist  von  Doyen')  und  T  u  f  f  i  e  r  -)  empfohlen  worden,  eine  sehr  starke 
Kompression  mit  einem  sehr  fest  klemmenden  Instrument,  das  sofort  nach  der  Kompression 
abgenommen  werden  kann,  vorzunehmen;  eine  Reihe  von  Autoren  erfanden  ähnliche  Apparate. 
Die  Blutung  soll  dauernd  stehen.  Sie  nennen  die  Instrumente  pince-clamp  und  angiotribe. 
Doch  kann  ich  nach  eigenen  Erfolgen  diese  Methode  nicht  als  praktisch  charakterisieren; 

')  Revue  de  gyn.  II  annöe.  1898.  p.  755. 
')  Ebenda,  p.  563. 
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auch  von  anderer  Seite,  und  wie  63  scheint,  von  Doyen  und  Tuffier  selbst  ist  das 
Verfahren  wieder  verlassen. 

Der  Abschluß  der  Peritonealhöhle  gegen  die  Scheide  durch 
die  Naht  wird  im  allgemeinen  bei.  der  Uterusexstirpation  bei  Tubenerkran- 
kungen nicht  nötig  sein,  ja  es  kann  sogar  zweckmäßig  sein,  die  Bauchhöhle 
offen  zu  lassen,  weil  gerade  hier  Infektionskeime  oder  saprophytäre  Elemente 
in  der  Umgebung  der  Tube  sich  befinden  können.  Für  den  Erfolg  scheint  der 
Abschluß  der  Bauchhöhle  hier  jedenfalls  ohne  besonderen  Einfluß  zu  sein. 

Man  kann  zwar  eine  genaue  Naht  vornehmen ,  aber  wenn  man  Eiter 
in  der  Umgebung  der  Tubensäcke  findet,  oder  wenn  diese  bei  ihrem  etwaigen 
Bersten  Eiter  entleeren,  ist  man  im  allgemeinen  wohl  genötigt,  durch  Drainage 
etwaigen  Störungen  vorzubeugen.  Ich  selbst  habe  die  Drainage  hier  oft  ange- 
wendet, indem  ich  für  24 — 48  Stunden  Jodoformgaze  oder  Vioforragaze  von 
der  Scheide  aus  in  den  untersten  Teil  der  Bauchhöhle  einlegte.  Auch  seit 
ich  die  kurze  Zeit  von  mir  versuchte  Behandlung  mit  Klemmzangen  ganz 
verlassen  habe,  bin  ich  bei  diesem  Verfahren  der  Drainage  nach  der  vagi- 
nalen Uterusexstirpation  wegen  Tubenerkrankungen  manchmal  stehen  geblieben, 
wenn  die  Kranken  vor  der  Operation  fieberten  und  die  Keime  in  der  Tube 
sich  dadurch  als  verdächtig  erwiesen. 

Die  seitliche  Inzision  der  Vagina  und  der  Vulva  muß  dagegen 
geschlossen  werden.  Auch  hier  ist  vorübergehende  Drainage  nicht  unzweck- 
mäßig. Ich  vernähe  mit  oberflächlichen  Nähten  die  Inzision  in  der  Scheide 
und  schließe  die  Haut  auf  dem  Damm  mit  Seidensuturen,  die  zum  Teile  tiefer 
durchgehen,  so  daß  die  Blutung  sicher  steht.  In  das  laterale  hintere  Ende 
der  Inzision  führe  ich  Jodoformgaze  in  die  Tiefe  hinein  zur  Drainage,  lege 
aber  schon,  ohne  sie  zu  knoten,  durch  die  Haut  eine  Seidensutur.  Nach  drei 
Tagen  entferne  ich  die  Jodoformgaze  und  knote  die  Naht. 

Daß  man  eventuell  sich  mit  der  Uterusexstirpation  begnügen  soll,  haben 
wir  oben  erwähnt.  Die  Berechtigung  dazu  liegt  zum  Teil  in  den  anatomischen 
Veränderungen  durch  die  Peritonitis.  Eitersack  der  Tube,  Abszeß  neben  der 
Tube,  von  dem  man  nicht  mehr  feststellen  kann,  ob  er  in  der  ehemaligen 
Bauchhöhle  oder  im  Bindegewebe  liegt,  Darmschlingen,  Ovarialabszeß  usw. 
liegen  in  so  inniger  Verwachsung,  daß  es  auch  auf  dem  Sektionstisch  manch- 
mal unmöglich  ist,  in  der  Verwirrung  einigermaßen  sich  zu  orientieren.  Wäre 
die  Operation  nur  bei  solchen  Verhältnissen  angezeigt,  so  bezweifle  ich 
keinen  Augenblick,  daß  dann  allgemein  die  vonPean  empfohlene  Exstirpation 
nur  des  Uterus  angezeigt  wäre.  Für  diese  ausnahmsweise  vorkommenden 
Fälle  bleibt  sie  auch  jetzt  noch  richtig,  doch  ist  dann  der  Erfolg  in  bezug 
auf  die  Symptome  recht  unsicher. 

Von  Nebenverletzungen  verdienen  besonders  die  Darm v erletz ungen 
unsere  Aufmerksamkeit;  sie  kommen  zwar  auch  sofort  bei  der  Operation 
vor  und  verlangen  dann  stets  die  sofortige  nachträgliche  Laparotomie,  um 
eine  exakte  Darmnaht  zu  machen;  aber  sie  zeigen  sich  auch  mehrfach  erst 
einige  Tage  nach  der  Operation.    Die  Verletzung  des  Darmes  erfolgt  dann 
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wohl  bei  der  Adhäsionslösimg  -während  der  Operation,  aber  erst  am  3. — 5. 
Tage  bricht  der  Darminhait  nach  der  Scheide  durch.  Die  Prognose  der 
letzteren  Art  ist  übrigens  nicht  allzu  schlecht.  Oft  genug  erfolgt,  übrigens 
langsam,  spontane  Heilung.  Nur  sehr  selten  wird  es  nötig,  deshalb  operativ 
vorzugehen;  die  Eröffnung  des  Abdomen  in  der  Linea  alba  und  die  Entero- 
anastomose  führt  dann  mit  Sicherheit  zum  Ziel.  Nur  muß  man  sich  nicht 
scheuen,  die  adhärent  gewesenen  Darmteile,  so  weit  nicht  mehr  plastisch  ver- 
wertbar, zu  resezieren. 

Mainzer  berichtet,  daß  Landau  unter  200  vaginalen  Radikaloijerationen  neun 
Darmverletzungen  erlebte,  die  übrigens  zum  Teil  sich  spontan  schlössen;  er  erwähnt,  daß 
Terrier  und  Hartniann  bei  90  Laparotomien  wegen  Beckenperitonitis  18  Darmver- 
letzungen sahen.  Er  betont  deshalb  mit  einem  gewissen  Recht,  daß  wohl  nicht  die  Opera- 
tionsmethode, sondern  die  anatomischen  Verhältnisse  die  Ursache  hierfür  abgeben, 
eine  Ansicht,  der  auch  wir  uns  anschließen.  Aber  die  Tatsache,  daß  man  bei  schweren 
Eingriffen  dieser  Art  damit  rechnen  muß,  veranlaßt  uns,  mit  der  Indikation  zum  Eingriff 
doppelt  streng  zu  sein Berichte  über  Darmverletzungen  fehlen  kaum  in  einer  größeren 
Zusammenstellung. 

b)  Die  Kastration  resp.  die  Exstirpation  der  Tuben  von  der 

Bauchhöhle  aus. 
Die  Entfernung  beider  kranken  Tuben  verlangt  im  allgemeinen  die  Ent- 
fernung auch  der  Ovarien ;  die  Rückbildung  des  Uterus  und  die  Sicherheit  gegen 
neue  Infektionen  wird  dadurch  jedenfalls  größer.  Hier  Eeste  der  Ovarien 
prinzipiell  zu  erhalten,  hat  für  die  Dauererfolge  große  Bedenken ;  ich  komme 
darauf  zurück. 

Die  Eröffnung  des  Abdomens  von  den  Bauchdecken  aus  wird  bekannt- 
lich in  verschiedener  Weise  vorgenommen  und  insbesondere  sind  die  queren 
Inzisionen  in  neuerer  Zeit  in  den  Vordergrund  getreten.  Es  ist  hier  nicht 
der  Ort,  in  eine  allgemeine  Diskussion  über  die  Technik  der  Bauchdecken- 
inzision  einzutreten.  Hier  bei  den  Tubenerkrankungen  empfehle  ich  bei  der 
alten  Inzision  in  der  Linea  alba  zu  bleiben,  oder  wenn  man  quer  inzidieren 
will,  die  Methode'von  Rapin-Küstner  anzuwenden,  Bauclihaut,  Faszie,  Mus- 
kulatur und  Peritoneum  quer  zu  inzidieren.  Der  Grund  für  diesen  Rat  liegt 
in  meinem  Bestreben,  jede  Eiterung  der  Bauchwunde  möglichst  zu  vermeiden; 
nun  lehrt  mich  die  Erfahrung,  daß  das  völlig  ausgetrocknete  Bauchfell  mit 
manchem  Tubeninhalt  fertig  zu  werden  imstande  ist,  der  der  Bauchwunde 
bedrohlich  wird;  in  der  blutfreien  Bauchhöhle  gedeihen  etwaige  Keime  nicht 
leicht,  weil  sie  keinen  Nährboden  haben;  in  dem  Gewebe  der  Baucliwunde 
dagegen  bleiben  trotz  sorgfältiger  Naht  immer  kleine  Lücken  übrig,  in  denen 
etwas  Gewebsflüssigkeit  vorhanden  ist,  die  unschuldig  ist  und  resorbiert  wird, 
wenn  keinerlei  Keime  in  ihr  blieben,  die  aber  bei  Anwesenheit  von  Keimen 
selbst  nicht  progredienter  Art  den  Nährboden  für  diese  abgibt  und  damit 
zu  schlechter  Heilung  der  Bauchwunde  führen  kann. 

')  Sielie  auch  Cohn,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  II.  263  u.  Schiller,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  37.  p.  106. 
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Aus  diesem  Grunde  ist  ein  besonderer  Schutz  der  Baucliwunde  hier  nötig 
und  diesen  finde  ich  in  dem  Bedecken  der  ganzen  Wunde  mit  Peri- 
toneum für  die  ganze  Dauer  der  Operation.  Wenn  dann  nach  Been- 
digung der  ganzen  intraperitonealen  Operation  mit  neuer  Desinfektion  der 
Hände,  der  Instrumente  und  Bauchtücher  die  Naht  oder  das  Anklemmen  des 
Peritoneum  geöffnet  wird  und  nunmehr  die  Bauchdecken  genäht  werden,  ist 
die  Aussicht  auf  Heilung  per  primam  auch  der  Bauchwunde  die  allergrößte. 

Aus  diesem  Grunde  verzichte  ich  auf  Pfannenstiels  Querschnitt  bei 
diesen  Operationen;  auch  scheint  mir  der  völlige  Querschnitt  nach  Rapin- 
Küstner  hier  nicht  so  bequem,  wie  die  alte  Inzision  in  die  Linea  alba,  bei  der 
ich  also  hier  zu  bleiben  rate.  Die  Operation  geschieht  in  steiler  Becken- 
hochlagerung mit  Bedecken  der  nach  oben  ausweichenden-  Därme  durch  sterile 
Tücher.  Das  Peritoneum  parietale  wird  bei  Verdacht  auf  Entzündung  der 
Tube  entweder  an  die  Haut  genäht  oder  mit  Klemmzangen  mit  dieser  provi- 
sorisch vereinigt.    Auf  Tafel  V  ist  dies  für  die  eine  Seite  dargestellt. 

Unter  Leitung  des  Auges  werden  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zuerst 
alle  Verwachsungen  der  Darmschlingen  mit  den  Beckenorganen  gelöst;  muß 
dies  mit  dem  Messer  geschehen,  so  soll  die  Kontinuität  des  Darms  auf  alle 
Weise  erhalten  werden.  Man  läßt  lieber  ein  Stück  Peritoneum  der  Becken- 
organe am  Darm  als  umgekehrt.  Nach  völliger  Lösung  der  Darmschlingen  muß 
genau  revidiert  werden,  ob  irgendwo  der  Darm  eröffnet  wurde  und,  wenn 
dies  der  Fall  ist,  muß  er  am  besten  sofort  sorgfältig  genäht  werden.  An 
schwere  Tubenoperationen  von  der  Linea  alba  aus  soll  man  jedenfalls  nicht 
ohne  Vorbereitung  zur  Darmnaht  geben.  Verletzungen,  meist  einfacher  Art, 
bei  Adhäsionsbildungen  kommen  oft  genug  vor. 

Nunmehr  wird  die  ßeckenhöhle  besichtigt,  und  die  Adhäsionen  des 
Uterus  mit  der  Blase,  besonders  an  deren  hinterer  Wand,  werden  gelöst.  Hierzu 
kann  man  bei  einiger  Übung,  meist  ohne  Leitung  durch  das  Auge,  nur  auf  das 
Gefühl  der  Finger  arbeiten,  sobald  man  nur  den  Fundus  uteri  freipräpariert 
hat;  die  nach  vorn  konkav  gekrümmten  Finger,  deren  Tastfläche  nacb  vorn 
gerichtet  ist,  gehen  an  der  hinteren  Fläche  von  Ovarium  und  Tube  entlang 
und  lösen  die  Adhäsionen,  indem  sie  dabei  gleichzeitig  beide  Organe  in  die 
Höhe  der  Bauchwunde  heben.  In  allen  einigermaßen  günstigen  Fällen  gelingt 
dies  nicht  allzuschwer.  Treten  größere  Schwierigkeiten  ein,  so  muß  man 
präparierend  vorgehen;  der  Uterus  wird  mit  einer  Hakenzange  nach  einer 
Seite  gezogen  und  nun  die  Verwachsung  der  Tube  und  der  Ovarien  nach  der 
anderen  Seite  gelöst.  Manchmal  kann  es  hierbei  nicht  unzweckmäßig  sein, 
die  Tube  und  das  Ligamentum  ovarii  zuerst  am  Uterus  zu  durchschneiden 
und  dann  lateral  weitergehend  die  Exstirpation  zu  vollenden. 

Zwischen  den  leichten  Fällen  und  diesen  schweren  Fällen  zu  trennen,  und 
zwar  sofort  beim  Eingehen  mit  der  Hand  erfordert  Übung  und  Erfahrung. 
Geht  man  in  schweren  Fällen  allein  auf  das  Gefühl  hin  ein,  so  können 
schwere  Verletzungen  des  Mastdarmes  oder  der  Flexur  vorkommen,  indem 
mit  den  beiden  Teilen    die  Anhänge   von  den  fühlenden  und  gleichzeitig 


Handbuch  der  Gynäkolog-ie.  V.  Band. 


Tafel  V. 


Technik  der  Laprirotomie  bei  Pyosalpinx.    Hechts  Bedecken  der  gnnzen  Bauchwimdc  mit  Peri- 
toneum parietale  und  Anklemmen  des  letzteren  an  die  Haut. 

Königl.  Univ.-Druckerei  H.  Stllrtz  A.  G.,  Wilrzburg.  Verlag  von  J,  P,  Borgniaiin,  Wiesbaden. 
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lösenden  Finger  verwechselt  werden.  Es  ist  tatsächlich  nicht  immer  möglich 
unter  Leitung  des  Auges  zu  arbeiten ;  die  Gewalt,  die  man  zur  Auslösung  an- 
wenden muß,  ist  oft  sehr  groß;  solche  Verletzungen  beschrieben  S aenger'), 
V.  DitteP),  Täte 3),  Gottschalk'*),  Robbs-'^);  zum  Teil  bei  eignen,  zum 
Teil  bei  fremden  Operationen  erlebten  sie  derartiges. 

Nach  Loslösung  der  Verwachsungen  wird  zuerst  das  eine  Ovarium  mit 
seiner  Tube  und  dann  nach  dessen  Abbinden  das  andere  mit  der  zweiten 
Tube  vor  die  Bauchwunde  geführt.  Die  Versorgung  geschieht  durch  Ura- 
stechung  des  Ligamentum  infundibulo-ovaricum  und  des  unteren  Endes  der 
Tube  sowie  des  Ligamentum  utero-ovaricum  jederseits  oder  duixh  Abklemmen, 
Durchschneiden  der  Ligamenta  und  demnächstiges  Ersetzen  der  Klemmen 
durch  Unterbindung.  Ist  die  Unterbindung  sicher  beendet,  so  schneidet  man 
die  Fäden  kurz  ab  und  geht  an  die  andere  Seite,  die  ebenso  behandelt  wird. 

Als  Unterbindimgsmaterial  kann  man  alles  benutzen,  wenn  es  nur  steril 
ist  und  steril  bleibt.  Aus  diesem  Grunde  muß  man  das  Unterbindungsmate- 
rial gerade  hier  mit  einem  Antiseptikum  inprägieren.  Ich  benutze  jetzt  Seide, 
welche  in  einprozentiger  Sublimatlösung  gekocht  ist;  doch  kann  man  eben- 
sogut steriles  Catgut  verwenden. 

Das  isolierte  Unterbinden  der  Arteria  spermatica  und  der  Uterina  an  der 
Uteruskante  ist  zwar  theoretisch  das  richtigste;  es  wird  aber  bei  den  gynä- 
kologischen Operationen  die  Massenligatur  immer  noch  bevorzugt.  Doch  kann 
es  sein,  daß  sich  bald  ein  Umschwung  vorbereitet. 

Nunmehr  wird  alles  Blut  aus  der  Bauchhöhle  aufgetupft;  die  nach  oben 
auf  die  Darmschlingen  gelegten  Tücher  werden  entfernt  und  mit  neuer  Des- 
infektion der  Hände,  mit  frischen  Instrumente  usw.  wird  nun  die  Naht  der 
Bauchwunde  vorgenommen,  nachdem  die  Nähte  oder  die  Klemmzangen,  welche 
das  Peritoneum  provisorisch  an  die  Bauch  wand  hefteten,  gelöst  sind.  Catgut 
für  das  Peritoneum,  Sublimatseide  für  die  Faszie,  Zelluloidzwii-n  für  die  Bauch- 
decken, das  ist  dss  Material,  mit  dem  ich  den  Schluß  der  Wunde  vornehme. 
Doch  ist  nicht  das  Material,  sondern  die  Sicherheit  der  Sauberkeit  und  das 
Prinzip  der  guten  Vereinigung  der  Faszie  das  wichtige.  Alle  Abweichungen 
in  bezug  auf  das  Nahtmaterial  sind  unwichtig.  Die  Sauberkeit  bei  der  Opera- 
tion und  die  Möglichkeit  der  Entfernung  von  allem  Blut  aus  dem  Operations- 
gebiet ist  nur  bei  Beckenhochlagerung  vorhanden  und  daher  wird  man  hier 
mit  Recht  diese  Lagerung  anwenden. 

Die  Unterbindungen  mit  Benutzung  von  Klemmzangen  sowie  die  Massenligaturen 
stammen  noch  aus  der  Zeit,  in  der  die  Gynäl<ologie  sich  aus  der  Geburtshilfe  entwickelte 
und  dem  Gynäkologen  die  sichere  chirurgische  Schulung  und  Vorbildung  ein  wenig  fehlte. 
Nun  bewährte  sich  aber  für  die  Schnelligkeit  der  Durchführung  der  Operation  die  Massen- 


')  Zentralbl.  f.  Gyn.  1895.  47.  p.  1233. 
-)  Ibid.  1896.  3.  p.  61. 

^)  St.  Thomas  Hosp.  Rep.  London  1894.  Vol.  XXII.  p.  540. 

Deutsche  Med.  Zeitung  1889. 
")  Clevel.  med.  Gaz.  Aug.  96. 
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ligatur  so  selir,  daß  sie  immer  weiter  angewendet  wurde.  Die  Unterbindung  der  Arteria 
uterina  bei  der  abdominalen  Utorusexstirpation  wegen  Karzinom  lehrt  aber  wieviel  besser 
die  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  ist  als  die  Massenligatur.  So  wird  von  dieser 
Operation  aus  sich  wahrscheinlich  bald  ein  Umschwung  vollziehen  und  damit  wird  ein 
kleiner  Fortschritt  in  der  Vorbeugung  der  Embolie  gemacht  werden.  Dadurch,  daß  mi„ 
die  Venen  nicht  mit  unterbindet,  ist  die  Wahrscheinlichkeit  ihrer  Infektion  viel  «erineer 
geworden  und  so  wird  die  Venenfhrombose  mit  ihrer  drohenden  Embolie  wohl  allmäl.lL 
sich  verringern. 

Die  Gefahr  des  Eiters  ist  in  der  Bauchhöhle  gering,  wenn  der  Eiter  „steril"  ist 
und  dies  erkennt  man  daran,  daß  die  Kranke  längere  Zeit  vor  der  Operation  nicht  mehr 
fiebert.  Mag  man  dann  auch  noch  Keime  in  dem  Eiter  finden,  so  sind  sie  doch  von  dem 
Standpunkt  der  Gefahr  einer  sich  weiter  verbreitenden  Infektion  unschädlich,  der  Eiter  daher 
in  diesem  Sinne  steril.  Nur  die  Bauchwunde  ist  gefährdet,  weil  die  Keime  noch  sapronhy- 
tares  Wachstum  zeigen;  zwischen  den  Wundrändern  der  Bauchwunde  sammelt  sich  nach 
der  Naht  immer  noch  etwas  Sekret  an  und  in  diesem  wachsen  die  Keime.  So  entsteht 
leicht  die  Bauchdeckeneiterung  bei  völlig  glatter  Heilung  der  Bauchhöhle 

Abweichungen  von  diesem  Verfahren  existieren  natürlich:  so  gibt  es  eine  Reihe  von 
Operateuren,  welche  die  Hochlagerung  fürchten,  weil  Eiter,  der  etwa  in  der  Tube  sich 
befindet,  leicht  die  übrige  Bauchhöhle  verunreinigen  kann.  Ich  kann  mich  dieser  Eurcht 
nic-lit  anschließen');  man  übersieht  bei  erhöhtem  Becken  die  Bauchhöhle  so  ausgezeichnet 
daß  man  dadurch  schnell  und  sicher  operieren  kann;  auch  kann  man  durch  Gazetücher 
den  Eintritt  des  Eiters  in  den  oben  liegenden  Teil  der  Bauchhöhle  verhindern.  Ich  fürchte 
aber  bei  horizontaler  Lage  der  Patientin,  daß  eine  viel  größere  Zahl  von  Darmschlin^en 
mit  dem  Eiter  in  Berührung  kommt.  Die  Bauchwunde  -  das  war  die  frühere  Ansicht^ - 
schien  gegen  den  über  sie  herüberfließenden  Eiter  besonders  empfindlich  zu  sein  Diese 
Annahme  die  ich  selbst  früher  hatte  und  die  auch  u.  a.  Winter  teilte,  wird  ietzt  aller- 
dings viel  unwahrscheinlicher.  Die  Bauchhöhle  soll  nach  der  Operation  frei  von  Blut  und 
Mussigkeit  sein;  dann  sind  die  Keime  unschädlich;  die  Bauchwunde  enthält  stets  Flüssig- 
keit als  eventuellen  Nährboden  für  Keime.  " 

Weiter  wird  vielfach  auf  sorgfältige  Toilette  der  Bauchhöhle  Wert  gelegt; 
früher  hat  man  damit  mehr  geschadet  als  genützt,  weil  nur  allzuleicht  Mikro- 
orgamsmen  durch  die  ganze  Bauchhöhle  verschmiert  wurden,  und  unter  diesen 
waren  früher  sicher  auch  virulente.  Früher  wies  man  besonders  die  Toilette  zu- 
rück, weil  die  Erfahrung  lehrte,  daß  man  bei  Blutüberschwemmung  der  Bauch- 
höhle glatte  Heilung,  besonders  bei  Tubenschwangerschaft,  erlebte,  wenn  man 
das  Blut  nicht  entfernte.  Im  Gegensatz  dazu  aber  hat  Zweifel  die  Blutstillung 
m  der  Bauchhöhle  auch  aus  kleinen  Gefäßen,  das  trockene  Operieren,  als  sehr 
wichtig  charakterisiert.  Seine  Erfolge  beweisen,  daß  seine  Methode  gut  ist;  wir 
glauben  aber,  daß  sie  zwar  nicht  immer  notwendig  ist;  hier  bei  der  Kastration 
wegen  entzündlicher  Tubenerkrankungen  ist  aber  doch  der  größte  Wert  darauf 
zu  legen,  falls  etwa  saprophytäre  Keime  noch  in  der  Tube  enthalten  sind 
—  was  man  ja  nicht  ohne  weiteres  erkennt.  Den  Fäulniserregern  nimmt  mau 
die  Möglichkeit  der  Schädigung,  wenn  man  ihnen  jeglichen  Nährboden  in  der 
Bauchhöhle  nimmt.  Daher  muß  man  hier  auf  die  Trockenheit  nach  der 
Operation  großen  Wert  legen. 

Daß  die  Naht  etwa  verletzter  Därme  nötig  ist,  versteht  sich  von  selbst; 
besonders  schwierig  ist  das,  wenn,  wie  oben  erwähnt,  das  Rektum  quer  durch- 

')  Siehe  J.  Veit,  Berliner  Klinik  1889. 
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rissen  wurde.  Die  Naht  der  verletzten  Stelle  mit  Abschluß  von  der  Bauch- 
höhle und  Drainage  nach  der  Scheide  würde  imstande  sein,  selbst  diese 
Gefahr  noch  zu  überwinden:  viel  wichtiger  aber  ist  es,  die  Verletzung  zu 
vermeiden  und  das  geschieht  durch  möglichste  Klarlegung  der  anatomischen 
Verhältnisse. 

Auch  der  Ureter  ist  bei  dieser  Operation  verletzt  worden;  erklärlich 
wird  dies  durch  seine  narbige  Verziehung,  so  daß  er  viel  stärker  als  gewöhn- 
lich an  die  Tube  herangezogen  wird.  Die  Vermeidung  dieser  Verletzung  Avird 
dadurch  möglich  sein,  daß  man  Tube  und  Ovarium  ganz  aus  der  Bauchhöhle 
herausführt.  Ist  die  Verletzung  zustande  gekommen,  so  wird  man  entweder 
die  eine  Niere  entfernen  müssen  oder,  was  uns  richtiger  erscheint,  den  Ureter 
nach  einer  der  verschiedenen  Methoden  in  die  Blase  hineinnähen. 

Verletzungen  der  Blase  sind  auch  vorgekommen;  sie  sind  seltener ;  nur 
starke  Verwachsungen  erklären  sie.  Sollte  es  sich  bei  den  Verwachsungen 
um  solche  direkt  zwischen  Darm  und  Blase  handeln  ,  so  kann  ja  die  Ver- 
meidung fast  unmöglich  werden;  meist  aber  wird  man  die  Blase  schonen  können. 

Eine  prinzipielle  Drainage  der  Bauchhöhle  wenden  Avir  hier  überhaupt 
nicht  mehr  an;  sie  kann  aber  in  einzelnen  Fällen  von  Nutzen  sein.  Schauta^) 
hat  versucht,  während  der  Operation  durch  Untersuchung  des  Keim- 
gehaltes  der  Tube  die  Notwendigkeit  zu  erkennen. 

Seit  man  aber  weiß,  daß  nicht  das  Mikroskop,  sondern  erst  die  Kultur, 
und  selbst  die  letztere  nicht  immer,  über  die  Virulenz  eines  Keimes  ent- 
scheidet, hat  man  zwar  die  Untersuchung  nicht  aufgegeben,  aber  die  praktischen 
Schlüsse  für  die  Frage  der  Drainage  nicht  mehr  gezogen.  Es  ist  ja  auch  klar, 
daß  man  durch  die  Drainage  nicht  die  hochvirulenten  Keime  in  ihrer  schäd- 
lichen Wirkung  aufhält,  sondern  daß  man  nur  gegen  die  Fäulniskeime  oder 
die  ihnen  nahestehenden  arbeitet.    Wenn  man  daher  imstande  ist  die  Bauch- 
höhle trocken  zu  legen,  wird  man  auf  die  Drainage  im  allgemeinen  selbst 
hier  verzichten  können ;  man  verhindert,  daß  der  Eiter  weit  verschmiert  wird; 
man  deckt  die  übrige  Bauchhöhle  durch  Tücher  ab ;  man  entfernt  alles  Blut 
nach  der  Operation.    Trotzdem  sieht  man  in  einzelnen  Fällen  Schädigung 
durch  den  Eitergehalt  der  Tuben,  und  zwar  sind  dies  diejenigen  Frauen,  welche 
kurz  vor  der  Operation  noch  fieberten.  Daher  ist  uns  das  klinische  Verhalten 
der  Patientin  vor   der  Operation  wichtiger   erschienen.     Kann  man  noch 
Temperaturerhöhungen  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Operation  feststellen, 
so  kann  man  daraus  schließen,  daß  die  Natur  des  Eiters  noch  bedenklich, 
daß  die  Keime  noch  lebensfähig  sind.  Wir  werden  uns  im  allgemeinen  hüten, 
hierbei  zu  operieren;  ist  man  dazu  durch  dringendste  Erscheinungen  ge- 
zwungen, so  ist  es  besser,  dann  auf  vaginalem  Wege  vorzugehen.    Nur  wenn 
dringende  Gründe  gegen  diese  sprechen,  wird  man  abdominal  operieren  und 

')  Siehe  Schauta,  Wiener  med.  Wochenschr.  1893.  p.  1041  ff.  WerUieim,  Volk- 
manns Vortr.  N.F.Nr.  100;  siehe  aber  auchTerrier,  Soc.  de  chir.  1894.  p.  456.  J.Veit, 
Berliner  Klinik  1893. 
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dann  allerdings  nachträglich  mit  Vorteil  drainieren  können.  Vielleicht  ist 
es  am  besten,  unter  diesen  Verhältnissen  die  Uterusexstirpation  anzuschließen. 
Die  Drainage  wird  ferner  bei  den  schweren  Rektu  ms  Verletzungen  im  Becken 
geboten  sein,  deren  sichere  Vereinigung  zweifelhaft  blieb;  aber  wir  können 
die  Drainage  nicht  bei  der  sonstigen  Darmnaht  empfehlen.  Blasennaht  nach 
Ureterläsion  wird  man  im  allgemeinen  nicht  drainieren.  Der  Eiteraustritt 
an  sich  ist  also  für  uns  kein  Grund  mehr  zu  drainieren.  Es  scheint  uns 
das  Prinzip  am  richtigsten  zu  sein,  daß  man  die  Bauchhöhle  nur  dann 
drainiert,  wenn  nach  Beendigung  der  Laparotomie  noch  weitere  Ver- 
unreinigung der  Bauchhöhle  sicher  zu  erwarten  ist. 

Die  in  die  Scheide  oder  den  Darm  durchgebrochene  Pyosalpinx  gibt 
natürlich  für  die  Laparotomie  eine  schlechte  Prognose;  hier  empfiehlt  Winter 
während  der  Operation  den  Tubensack  so  auszuspülen,  daß  er  seine  septische 
Eigenschaft  verliert.  Eventuell  sind  das  jedenfalls  diejenigen  Komplikationen, 
die  am  ehesten  zur  Drainage  in  die  Scheide  veranlassen  werden  können. 
Doch  dürfte  es  jetzt  zweckmäßiger  sein,  hier  überhaupt  auf  Laparotomie  zu 
verzichten  und  lieber  vaginal  vorzugehen. 

c)  Die  abdominale  Radikaloperation. 

Der  Eingriff,  den  wir  eben  als  einen  eventuellen  nach  der  Kastration 
kennen  lernten,  ist  als  die  abdominale  Radikaloperation  neuerdings 
von  den  verschiedensten  Seiten  als  ein  prinzipieller  vorgeschlagen  worden 
und,  wie  uns  scheint,  mit  Recht.  Wandte  man  gegen  die  Kastration  ein,  daß 
leicht  vom  Uterus  aus  neue  perimetritische  Prozesse  ausgingen,  so  erfuhr  man, 
daß  mit  der  vaginalen  Radikaloperation"  oft  große  technische 
Schwierigkeiten  verbunden  waren,  die  vor  allem  die  sichere  und  vollständige 
Auslösung  der  Tubensäcke  betrafen;  demnächst  aber  mußte  man  erkennen, 
daß  auch  Darmverletzungen  oder  Blutungen  nachträglich  die  vaginale  Uterus- 
exstirpation recht  unbequem  machten.  So  stellt  einerseits  Bliesen  er  zu- 
sammen, daß  zwar  L.  Landau  unter  108  Operationen  nur  dreimal  Reste  von 
ovariellem  oder  tubarem  Gewebe  zurücklassen  mußte,  aber  Jacobs,  Doyen, 
Richelot  und  Rouffart  mußten  unter  421  Operationen  llTmal  Reste  der 
erkrankten  Teile  zurücklassen.  Bardenheuer  andererseits  mußte  in  4  Jahren 
14  mal  nach  vorausgegangener  Kastration  den  Uterus  noch  nachträglich  nach 
mehr  oder  weniger  langer  Zeit  vaginal  exstirpieren.  Auch  ich  mußte  in  den 
letzten  Jahren  mehrfach  aus  verschiedenen  Gründen,  nach  von  anderer  Seite 
gemachter  Kastration  den  Uterus  exstirpieren.  Gewiß  hebt  Mainzer  mit 
Recht  hervor,  daß  Darmverletzungen  auch  bei  Laparotomie  vorkommen  können, 
gewiß  ist  der  Eingriff  der  Uterusexstirpation  von  der  Bauchhöhle  ein  schwerer; 
aber  theoretisch  berechtigt  ist  die  Operation,  und  die  praktischen  Resultate 
sind  nicht  unbefriedigend. 

Hier  muß  die  Zeit  die  weitere  Entscheidung  bringen.  Die  Übersicht- 
lichkeit des  Operationsfeldes  ist  viel  größer,  als  dies  bei  der  vaginalen  Radikal- 
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Operation  meist  möglich  und  die  sonstigen  Vorteile  des  radikalen  Vorgehens 
haben  beide  gemeinsam. 

So  entstand  der  Plan  auch  die  Uterusexstirpation  mit  der  Kastration  zu 
verbinden  und  selbstverständlich  lag  es  zuerst  zwar  nahe,  die  Operation  der 
Tuben  von  oben,  die  des  Uterus  von  der  Scheide  aus  zu  machen  ^).  Aber  der 
weitere  Schritt  war  der,  daß  man  auch  von  der  Bauchhöhle  aus  den  Uterus 
mit  entfernte.  Von  einem  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  beginnend  über 
den  Uterus  zur  anderen  Seite  fortschreitend,  hatte  man  auch  nur  die  vier 
Arterien,  meist  auch  noch  die  beiden  Arterien  im  runden  Bande  zu  unter- 
binden und  erreichte  dasselbe  gute  technische  Resultat  wie  bei  der  Kastration, 
aber  auch  das  der  vaginalen  Totalexstirpation. 

Die  Technik  ist  hierin  schon  angedeutet ;  wir  haben  nur  Weniges  hin- 
zuzufügen. Die  Desinfektion  muI5  sowohl  auf  die  Bauchdecken  wie  auf  Vulva 
und  Vagina  ausgedehnt  werden.  Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  der  Schutz 
der  ßauchwunde  (siehe  Tafel  V),  die  Hochlagerung  des  Beckens,  die  Lösung 
der  adhärenten  Darmschlingen  und  der  Adhäsionen  der  Beckenorgane  unter- 
einander geschieht,  so  wie  eben  bei  der  Kastration  geschildert.  Nun  werden 
die  beiden  Anhänge  bis  vor  die  Bauchwunde  geleitet.  Die  Arteria  spermatica 
interna  pflege  ich  auch  hierbei  durch  eine  Massenligatur  um  das  Ligamentum 
infundibulo-pelvicum  zu  versorgen.  Dann  klemmt  man  hart  unterhalb  der 
Tuben  und  demnächst  hart  am  Uterus  das  Ligamentum  latum  ab  und  durch- 
schneidet es.  Dann  wird  das  Peritoneum  der  Excavatio  vesicouterina  durch- 
trennt und  die  Blase  von  der  Cervix  zurückgeschoben.  Klemmzangen  fassen 
das  Ligament  noch  weiter  nach  abwärts  und  durchtrennen  es,  und  mit  jedem 
Scherenschlag  wird  der  Uterus  freier  beweglich  und  läßt  sich  leicht  bis  in 
die  Bauchwunde  ziehen.  Man  erkennt  leicht  durch  die  Palpation  die  Portio 
und  eröffnet  nunmehr  die  Scheide.  Zirkulär  wird  sie  dann  durchtrennt  und 
nun  folgt  die  Versorgung  der  "Wunde. 

Nach  der  Herauslösung  der  Adnexe  läßt  sich  der  Uterus  meist  ohne 
jede  Schwierigkeit  entfernen. 

Das  weitere  Verfahren  ist  dann  wieder  verschieden  möglich;  entweder 
schließt  man  die  Bauchhöhle  nach  der  Scheide  zu  ab  oder  besser,  man  drainiert 
sie.  Im  allgemeinen  wird  man  hier  ohne  jeden  Nachteil  von  der  Drainage 
Gebrauch  machen  können  oder  wenigstens  die  Scheide  weit  offen  lassen. 

Die  Behandlung  des  Ovariums  ist  bis  vor  kurzem  ganz  allgemein  so 
gemacht  worden,  daß  man  mit  der  Tube  und  dem  Uterus  auch  beide  Ovarien 
entfernte.  Neuerdings  hat  man  vorgeschlagen,  die  Ovarien  gerade  hier  zu 
konservieren,  um  den  Übergang  in  das  geschlechtslose  Leben  langsamer  zu 
gestalten. 

Die  Kritik  dieses  Vorschlages  ist  noch  nicht  ganz  gereift.  Theoretisch  ist 
das  Verfahren  sehr  verführerisch;  früher  mußte  man  bei  der  Erhaltung  der 
Uterus  immer  darauf  hinweisen,  daß  das  Bewahren  von  Teilen  der  Adnexe 


')  Truzi,  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII.  p.  18  und  1.  c. 
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gefährlich  ist;  neue  Infektionen  des  Uterus  machten  Exsudate  um  die  Tuben- 
reste oder  um  die  Tubenstürapfe  und  so  ist  das  allgemeine  Streben  doch  immer 
mehr  dahin  gegangen,  wenn  man  schon  sich  zur  Operation  entscliloß,  so  radikal 
wie  irgend  möglich  vorzugehen.  Aber  wenn  man  durch  die  Entfernung  des 
Uterus  und  der  Tuben  sowie  etwaiger  Ovarialabszesse  mit  Abschluß  der  Scheide 
alle  Möglichkeit  erneuter  periotonealer  Infektion  vermeidet,  so  ist  eine  akute 
eitrige  Oophoritis  kaum  zu  fürchten.  Es  könnte  also  sein,  daß  man  dadurch  die 
ovaripriven  Erscheinungen  etwas  mildert.  Auf  der  anderen  Seite  besteht  aller- 
dings das  Bedenken,  daß  durch  die  Erhaltung  der  Ovarien  die  sexuellen  Reize 
und  damit  die  Gefahren  neuer  sexueller  Infektion  bestehen  bleiben.  Daher  ist 
mein  Urteil  über  die  Frage,  ob  man  hier  die  Ovarien  erhalten  soll,  noch  kein 
definitives. 

Die  Erfolge,  welche  mit  dieser  Methode  erreicht  sind,  sind  noch  nicht 
sehr  zahlreich,  die  Technik  aber  ist  nur  mühsam,  soweit  die  Kastration  müh- 
sam ist ;  nachdem  man  die  beiden  Anhänge  aus  ihren  Verwachsungen  gut  iso- 
liert hat  und  die  Adhäsionen  des  Uterus  gelöst  hat,  kann  man  die  abdominale 
Uterusexstirpation  nicht  mehr  als  schwierig  oder  gefährlich  ansehen.  Sie 
schließt  sich  in  der  Technik  der  abdominalen  Totalexstirpation  bei  Myom  und 
Karzinom  vollständig  an. 

Für  die  Erfolge  des  Eingriffes  ist  die  Technik  nicht  überwiegend 
wichtig.  Auslösung  der  Adnexe  aus  den  Adhäsionen,  Abklemmen  der  Adnexe 
seitlich,  Abpräparieren  der  Blase,  Abklemmen  des  Ligamentum  latum  bis  zur 
Scheide,  Ersetzen  aller  Pinces  durch  Ligaturen,  Eröffnung  der  Scheide  und 
damit  Entfernung  des  Uterus,  Vernähen  der  Scheide  rings  mit  dem  Peritoneum, 
das  sind  die  Grundzüge  meines  Verfahrens.  H.  Kelly  geht  von  der  einen 
Seite  zur  anderen  vor.  Krönig  will  den  Utei'us  median  spalten  und  dann 
von  innen  nach  außen,  resp.  von  unten  nach  oben  die  Entfernung  der  Geni- 
talien vornehmen. 

Die  Unterschiede  sind  nicht  wesentlich. 

Technisch  ist  immerhin  von  Interesse  die  Spaltung  des  Uterus  bei  abdominaler 
Exstirpation,  wie  es  mit  Faure  und  H.  A.  Kelly  besonders  Krönig')  empfiehlt,  ilan 
soll  dabei  so  voi'gehen,  dais  man  den  aus  seinen  Adhäsionen  gelösten  Uterus  vom  Fundus 
beginnend  sagittal  spaltet.  Zieht  man  die  beiden  Seiten  dann  stark  nach  oben,  so  ist 
die  Blutung  relativ  gering.  Die  Fortsetzung  des  Schnittes  an  der  hinteren  Wand  kann 
dann  vorgenommen  werden,  bis  man  die  Scheide  eröffnet;  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus 
muß  man  das  Peritoneum  spalten  und  die  Blase  zurückschieben.  Hat  man  dann  auch  vorn 
den  Uterus  gespalten,  so  ergreift  man  die  eine  Hälfte  der  Cervix  mit  der  Hakenzange  und 
schneidet  seitlich  das  Ligament  durch,  indem  man  von  unten  nach  oben  sich  hart  am  Uterus 
hält.  Jedes  spritzende  Gefafs  wird  sofort  gefaßt  und  nach  Entfernung  der  einen  üterushälfte 
unterbunden,  dann  erfolgt  die  Entfernung  der  anderen  üterushälfte  in  gleicher  Weise.  Ich 
habe  wiederholt  in  dieser  Weise  operiert,  habe  es  aber  wieder  aufgegeben,  weil  die  Blutungen 
aus  den  beiden  Uterushälfteu  doch  oft  nicht  ganz  gering  sind  und  weil  der  einzige  Vorteil 
der  Operation  der  leichteren  Auslösung  der  Adnexe  aus  den  Verwachsungen  und  des  leich- 
teren Erkennens  der  Scheide  von  der  Bauchhöhle  her,  sich  mir  nicht  bestätigt  hat.  Wir 


)  Döderlein  u.  Krönig,  Operative  Gynäkologie.  II.  Auflage,  p.  324. 
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haben  eben  bei  der  abdominalen  Uterusexstiipation  gelernt  ohne  Schwierigkeit  die  Scheide 
von  der  Bauchhöhle  zu  üft'non.    Daher  bleibe  ich  bei  der  oben  angegebenen  Methode. 

d)  Vaginale  Entfernung  einer  Tube  und  die  vaginale  Laparo- 
tomie. 

Außer  der  vaginalen  Totalexstirpation  der  inneren  Genitalien  kommt 
bei  Tiibenerkrankungen  die  Eröftnung  der  Bauchhöhle  von  der  Scheide  aus, 
(auf  deren  allgemeine  Technik  wir  hier  nicht  eingehen),  wie  erwähnt,  zur 
Diagnose,  aber  auch  zur  Entfernung  e  in  er  T  u  b  e  in  Frage.  Für  ersteren 
Zweck  ist  es  uns  am  zweckmäßigsten  erschienen,  hinter  der  Portio  einzu- 
dringen; die  Angabe  und  Empfehlung  von  Doyen^)  können  wir  in  dieser  Be- 
ziehung vollkommen  bestätigen ;  man  kann  ohne  Gefahr  den  Finger  einführen ; 
man  entscheidet  durch  die  Eröffnung  auf  diesem  Wege  sich  noch  nicht  für 
ein  radikales  Verfahren;  man  kann  eventuelle  Verwachsungen  lösen,  kann  bei 
der  Notwendigkeit  eines  Einschreitens  die  Uterusexstirpation  anschließen,  kann 
eventuell  aber  auch  die  Bauchhöhle  ohne  weiteres  wieder  schließen. 

Die  Entfernung  einer  Tube  von  der  Scheide  aus  ist  vom  hinteren 
Scheidengewölbe  aus  nicht  immer  möglich;  selbst  wenn  die  Tube  im  Dougl as- 
schen Raum  liegt,  kann  es  leichter  sein,  sie  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus  zu 
entfernen,  doch  sind  die  Ansichten  darüber  geteilt.  Hat  man  daher  von  vorn- 
herein die  Absicht,  nur  eine  Seite  zu  entfernen,  so  ist  es  meist  besser  vorn 
einzudringen;  man  wälzt  nach  den  bekannten  Vorschriften  den  Uterus  und 
die  Tube  heraus,  bindet  seitlich  und  in  der  Mittellinie  die  Tube  ab  und 
exstirpiert  sie.  Wenn  zur  Diagnose  der  Finger  hinten  eingeführt  worden  ist 
und  sich,  wie  dies  oft  der  Fall  ist,  ergibt,,  daß  es  von  hier  aus  nicht  bequem 
geht,  kann  man  immer  noch  nachträglich  von  vorn  exstirpieren. 

Doch  ist  auch  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  die  Exstirpation  der 
Tube  möglich.  Selbstverständlich  wird  man  aber,  wenn  die  Entfernung  beider 
Tuben  notwendig  wird  und  man  dies  nach  der  vaginalen  Inzision  erkennt, 
nunmehr  die  vaginale  Radikaloperation  anzuschließen  haben. 

Ist  die  Öffnung,  welche  vorn  oder  hinten  gemacht  wird,  nicht  groß  genug, 
oder  die  Scheide  sehr  eng,  so  gewinnt  man  viel  Raum,  wenn  man  auf  einer 
Seite  beide  Schnitte  lateral  vereinigt  und  die  Basis  des  Ligamentum  latum 
dieser  Seite  durchschneidet,  nachdem  man  der  Blutung  durch  seitliche  Um- 
stechung vorgebeugt  hat.    Dies  Verfahren  hat  sich  uns  mehrfach  bewährt  2). 

Abweichende  Operationen  bei  der  Tubenerkrankung  sind  vielfach  angegeben  worden. 
Handelt  es  sich  um  chronisch  entzündliche  Prozesse  und  ihre  mehr  oder  weniger  schweren 
Folgezustände,  so  sind  eine  Reihe  von  nicht  radikalen  Operationen  auch  in  neuerer  Zeit 
immer  wieder  empfohlen  worden.  Ich  habe  den  Eindruck,  dafs  man  gut  tut,  an  die  Operation 
wegen  Tubenerkrankung  nur  ungern  heranzugehen,  und  nur  dann,  wenn  die  Erscheinungen 
so  schwer  sind,  daß  das  Leben  der  Patienten  bedroht  wird  und  deshalb  ein  radikales  Vor- 

1)  Techni(|ue  chirurgicalc.    Paris  1897. 

2)  J.  Veit,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1896.  p.  85.3.  Siefart,  D.  med.  Wochenschr.  1896. 
Nr.  29.  p.  496.   D  öd  er  lein,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1896.  Nr.  3.  p.  72. 
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gehen  durchaus  geboten  ist.  Je  weniger  radikal  man  vorgeht,  desto  unsicherer  sind  die 
Dauererfolge,  desto  leichter  ist  aber  auch  der  Entschlufä  zur  Operation,  weil  der  Begriff 
der  Verstümmelung  durch  diese  fehlt.  Neuerdinga  hat  z.  B.  Beuttner')  den  Vorschlag  ge- 
macht, keilförmig  ein  Stück  aus  dem  Uterus  zu  exstirpieren,  ev.  nur  eine  Tube  zu  entfernen, 
das  eine  oder  beide  Ovarien  zurückzulassen,  um  auf  diese  Weise  die  Menstruation  zu  er- 
halten. Die  Operationstechnik  ist  anerkennenswert ;  ich  glaube  aber  nicht,  daß  man  gut 
tut,  diesen  Weg  zu  kultivieren.  Es  ist  doch  erst  dann  nötig  den  Uterus  und  die  Tube  zu 
entfernen,  wenn  immer  wieder  Peritonitis  oder  beginnende  Infektion  von  der  Schleimhaut 
ausgehend  das  Leben  der  Patientin  bedroht;  dann  soll  man  radikal  vorgehen  und  durch 
Entfernung  auch  des  Uterus  die  Infektionsmöglichkeit  der  Schleimhaut  beseitigen. 

C.  Die  Anwendung  der  verschiedenen  Methoden  bei  den 

Tubenerkrankungen. 

Die  Behandlung  wird  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Tubener- 
krankungen nicht  gleich  sein  können;  man  kann  nicht  einfach  bei  allen  Tuben- 
erkrankungen z.  B.  die  Exstirpation  der  Tuben  vornehmen  wollen;  vom  prak- 
tischen Standpunkt  aus  ist  jedoch  die  Trennung  der  einzelnen  Arten  von- 
einander nach  ihrer  Anatomie  nicht  möglich  und  vorläufig  nicht  nötig,  da 
hier  noch  viel  mehr  als  bei  anderen  Krankheiten  die  klinischen  Er- 
scheinungen für  die  Indikationsstellung  wenigstens  zum  größten  Teil  maß- 
gebend sind. 

Vorerst  müssen  wir  aber  die  Einschränkungen  angeben,  die  diese  An- 
sicht verlangt.  Maligne  Erkrankung  der  Tube  wird  man  jedenfalls 
hiervon  ausnehmen  müssen;  hier  sind  die  Erscheinungen  für  unser  Urteil 
gleichgültig;  haben  wir  von  einer  Geschwulst  sicher  erkannt,  daß  sie  maligne 
ist  und  stellt  sie  sich  als  noch  operierbar  heraus,  so  wird  kein  Zweifel  vor- 
handen sein,  daß  man  sie  entfernen  muß. 

Auch  scheint  es  nach  den  bisherigen  Erfolgen  gewiß  berechtigt  zu  sein, 
wenn  man  bei  der  Operation  die  Malignität  eines  Tubentumors 
sicher  erkennt,  selbst  bei  einseitiger  Erkrankung  die  ganzen  inneren 
Genitalien  radikal  mit  den  lumbalen  Lymphdrüsen  zu  ent- 
fernen. S  ä  n  g  e  r  rät  sogar,  da  man  doch  nun  weiß,  daß  maligne  Erkrankung 
der  Tube  vorkommen  kann,  stets  bei  einem  Tubenturaor  während  der  Operation 
die  Tuben  zu  eröffnen.  Dies  letztere  kann  ich  zwar  nicht  unterschreiben, 
aber  an  der  Notwendigkeit  bei  Malignität  so  radikal  wie  möglich  vorzugehen, 
besteht  für  uns  alle  kein  Zweifel. 

Ist  die  Notwendigkeit  der  operativen  Behandlung,  sobald  die  Diagnose 
dieser  Veränderungen  sicher  ist,  über  allen  Zweifel  erliaben,  so  folgt  daraus, 
daß  man  nicht  warten  soll,  bis  die  Krankheit  in  der  Tube  Erscheinungen 
macht,  sondern  man  muß  gleich  einschreiten.  Grewöhnlich  wird  die  Sache 
sich  doch  so  verhalten,  daß  man  bei  einer  Patientin  mit  einem  Tumor  im 
Abdomen,  die  Vermutung  hegt,  daß  er  vielleicht  malign  ist  und  man  wird 
dementsprechend  mit  der  größten  Wahrscheinlichkeit  an  eine  Erkrankung 


1)  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  XIII.  Kongreß,  p.  364. 
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des  Ovariums  denken.  Dementsprechend  macht  man  die  Laparotomie  nnd 
findet,  daß  die  Erkrankung  in  der  Tube  sitzt.  Hat  man  dann  die  Möglich- 
keit noch  bei  offener  Bauchhöhle  zu  erkennen,  daß  es  sich  um  Karzinom 
handelt,  so  soll  man  sofort  alles  entfernen,  wenn  auch  die  Hoifnung  auf 
Dauerheilung  gering  ist.  Hat  man  aber  die  Tube  entfernt  und  erkennt  erst 
bei  der  histologischen  Untersuchung,  daß  es  bösartig  ist,  so  wird  man  des- 
halb nicht  noch  einmal  den  Bauch  öffnen,  sondern  abwarten,  ob  etwa  ein 
Rezidiv  folgt.  Im  erstgenannten  Fall  soll  man  natürlich,  alles  so  radikal  wie 
möglich  herausnehmen. 

Von  den  anderweitigen  Erkrankungen  der  Tube  verlangt  weiterhin  stets 
eine  operative  Behandlung  die  Hämatosalpinx  bei  Gynatresien.  Man  wird  ja 
an  die  Operation  dieser  Erkrankung  nur  gleichzeitig  mit  der  für  den  Verschluß 
herantreten.  Ich  halte  es  aber  für  zweckmäßig,  daß  man  in  diesen  Fällen 
vorher  entscheidet,  ob  man  mit  Sicherheit  das  Olfenbleiben  des  Genitalkanals 
operativ  bewirken  kann  oder  nicht.  Wenn  das  erstere  der  Fall  ist  und  man 
eine  Hämatosalpinx  mit  Sicherheit  erkennt  oder  mit  großer  Wahrscheinlich- 
keit vermutet,  so  muß  man  vermeiden,  daß  die  Zerreißung  des  Blutsackes 
bei  uneröffneter  Bauchhöhle  eintritt.  Man  soll  daher  unter  diesen  Verhält- 
nissen die  Operation  mit  der  Eröffnung  des  Bauches  beginnen,  und  die  Tube 
ihres  Inhaltes  entledigen  und  ebenso  wie  bei  der  Salpingostomie  geschildert, 
eine  Längsinzision  in  die  Tube  machen,  um  sie  zum  dauernden  Klaffen  zu 
bringen.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  der  Hämatosalpinx  kann  man  durch 
untergelegte  Tücher  dafür  sorgen,  daß  der  Inhalt  nicht  in  die  Bauchhöhle  kommt. 
Dann  schließt  man  die  Bauchhöhle  und  geht  an  die  Operation  der  Atresie. 
Anders,  wenn  es  sich  um  eine  breite  Scheidenatresie  handelt ;  ist  das  untere 
Ende  des  Scheidenblutsackes  bei  rektaler  Untersuchung  mit  dem  Finger  nicht 
oder  nur  eben  zu  erreichen,  so  ist  die  Aussicht  auf  die  dauernde  Herstellung 
eines  Kanales  sehr  gering  und  es  ist  wahrscheinlich  das  Richtigste,  daß  man 
in  diesen  übrigens  sehr  seltenen  Fällen  den  ganzen  oberen  Teil  des  Genital- 
kanals mit  Ausnahme  der  Ovarien  entfernt.  Auch  hier  also  Laparotomie, 
mit  der  man  hiernach  bei  der  Gynatresie  stets  beginnen  soll,  wenn  es  sich 
nicht  um  ganz  einfache  Fälle  von  Hymenalverschluß  handelt.  ' 

Ob  man  auch  jetzt  noch  stets  erst  Laparotomie  macht,  die  Tube  exstirpiert 
und  dann  den  Genitalverschluß  operiert,  oder  ob  man  eventuell  daran  denken 
kann,  die  Salpingostomie  zu  machen  und  demnächst  die  verschließende  Mem- 
bran zu  spalten,  oder  ob  man  eventuell  den  ganzen  Genitalapparat  radikal 
exstirpieren  soll,  ist  allgemein  schwer  zu  entscheiden.  Es  hängt  das  von  der 
Breite  des  Verschlusses  ab.  Die  Erfahrungen  über  die  Salpingostomie  bei 
Verschluß  des  Genitalkanals  beweisen  jedenfalls  die  Möglichkeit  erfolgreich 
so  vorzugehen  1). 


1)  Decio,  Atti  di  Ass.  med.  Lomb.  1896,  1. 
Fuld,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  34.  p.  191. 
Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  34.  p.  371. 
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Diese  Ausnahmen  vorausgeschickt,  bei  denen  mit  der  Anatomie  der 
Veränderungen  die  Therapie  gegeben  ist,  bei  Malignität  radikale 
Entfernung,  bei  Gynatresie  vorsichtige  Erwägung  der  Frage,  was  man  zu  tun 
habe  je  nach  den  individuellen  Verhältnissen,  muß  für  die  Behandlung  tubarer 
Erkrankungen  nun  zur  Begründung  unseres  therapeutischen  Standpunktes 
betont  werden,  daß  bei  scheinbar  klinisch  gleichem  Untersuchungsbefund,  ganz 
verschiedene  Erscheinungen  auftreten  und  daher  unabhängig  von  dem  Be- 
funde abhängig  allein  von  den  Symptomen  verschiedene  Therapie  geboten  sein 
kann.  Am  klarsten  stellt  sich  das  uns  dar,  wenn  wir  bei  einer  Patientin, 
die  uns  wegen  Sterilität  konsultiert,  größere  Tubentumoren  finden,  die  in 
einem  andern  Fall  mit  heftigen  Beschwerden  nicht  größer  oder  schlimmer 
zu  sein  brauchen,  um  die  Exstirpation  zu  verlangen.  Eine  Patientin  ferner 
mit  der  alleinigen  Klage  über  den  Katarrh  der  Genitalien  bietet  dieselbe  Form 
der  Salpingitis  dar,  die  wir  bei  einer  anderen  Patientin  mit  lebhaften 
Schmerzen  finden.  In  beiden  Fällen  ist  die  Beachtung  der  Tubenerkrankung 
von  der  größten  Wichtigkeit  um  eine  Schädigung  der  Kranken  durch  interne 
Therapie  zu  vermeiden;  die  Behandlung  sei  bei  der  an  Katarrh  leidenden 
Form  aber  ^,exspektativ". 

Man  kann  ja  hoffen,  daß  die  Vervollkommnung  unserer  Diagnostik 
uns  dahin  führen  wird,  daß  wir  aus  dem  Untersuchungsbefund  genau  die 
anatomische  Form  der  Veränderung  bis  ins  einzelne  zu  bestimmen  lernen  und 
daß  wir  ferner  genau  wissen,  welche  Erscheinungen  einer  bestimmten  ana- 
tomischen Form  entsprechen,  aber  vorläufig  sind  wir  weder  zu  dem  einen 
noch  zu  dem  andern  imstande.  Die  Analogie  mit  der  „Endometritis  corporis" 
ist  uns  in  dieser  Beziehung  lehrreich ;  hier  sind  wir  davon  überzeugt,  daß  den 
einzelnen  anatomischen  Formen  bestimmte  Symptome  entsprechen  müssen; 
aber  es  ist  bisher  nicht  möglich  gewesen,  alle  Fachgenossen  davon  zu  über- 
zeugen. Wenn  das  schon  bei  einer  so  leicht  zugänglichen  Krankheit  wie  den 
Veränderungen  des  Endometrium  Schwierigkeiten  macht,  wieviel  mehr  wird 
die  Tube  in  dieser  Beziehung  noch  Arbeit  verlangen! 

So  komme  ich  zu  dem  Standpunkt,  daß  hier  mit  Ausnahme  der  oben 
erwähnten  Fälle  —  Karzinom  und  Hämatosalpinx  bei  Gynatresie  —  für  die 
Indikationsstellung  die  Symptome  mit  herangezogen  werden 
müssen,  ja  die  Hauptsache  sind. 

Findet  man  eine  Tubenerkrankung  bei  einer  über  Sterilität  klagenden 
Frau,  so  ist  natürlich  eine  verstümmelnde  Operation  nicht  berechtigt, 
vielmehr  ist,  wie  erwähnt,  die  Frage  der  Salpingostomie  neuerdings  auf- 
geworfen worden. 


V.  Meyer,  Deutsche  med.- Wochenschr.  1893.  p.  936. 
Obalinski,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1894.  26. 
Pozzi,  Gaz.  med.  de  Paris  1895.  Nr.  28. 
Rossa,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1896.  Nr.  6.  p.  145. 
S aenger,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1896.  Nr.  3.  p.  49. 
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Nur  selten  wird  es  sich  hierbei  lohnen  so  vorzugehen;  die  Gonorrhoe 
und  durch  sie  der  Tubenverschluß  ist  in  der  Ehe  erworben;  eine  völlige 
Heilung  des  Mannes  ist  zwar  möglich,  aber  unwahrscheinlich;  ja  noch  viel 
wahrscheinlicher  ist  es,  daß  im  Laufe  der  Zeit  auch  die  Potenz  des  Mannes 
litt.  So  würde  mir  die  Salpingostomie  nur  erlaubt  scheinen,  wenn  man  von 
der  Gesundheit  des  Mannes  sich  sicher  überzeugt  hat  und  lebende  Spermato- 
zoen  fand.  Wie  wichtig  dieser  Standpunkt  ist,  lehrt  ja  die  geringe  Zahl  der 
Erfolge  und  daß  die  Gonorrhoe  selbst  bei  einer  erreichten  Schwangerschaft 
noch  nachteilig  sein  kann,  zeigt  deren  vorzeitige  Unterbrechung,  wie  sie  mehr- 
fach nach  der  Salpingostomie  berichtet  wurde. 

Da  also  unserer  Überzeugung  nach  die  äußeren  Verhältnisse  einen  Erfolg 
meist  von  vornherein  ausschließen,  selbst  wenn  durch  die  Eröffnung  der  Tube 
an  sich  Konzeption  jedesmal  ermöglicht  wurde,  so  scheint  uns  im  Gegensatz 
dazu  viel  wichtiger  der  andere  Gesichtspunkt,  der  sich  uns  aufdrängt,  wenn 
wir  bei  einer  sterilen  Frau  Tubenverschluß  oder  Salpingitis  finden,  dies  ist 
die  dringende  Mahnung,  an  einer  solchen  Frau  lokale  Therapie 
irgendwie  eingreifender  Art  nicht  vorzunehmen,  bis  Avir  ganz 
sicher  sind ,  daß  der  Mann  ganz  gesund  ist.  Wir  haben  ja  die  Versuche 
zur  Heilung  der  katarrhalischen  Salpingitis  auf  uterinem  Wege  kennen  ge- 
lernt, sie  aber  als  zweifelhaft  kennzeichnen  müssen;  hier  aber  bei  sterilen 
Frauen  ist  es  geradezu  verhängnisvoll,  irgend  etwas  zu  behandeln,  solange 
die  Tuben  verschlossen  oder  erkrankt  sind.  Besonders  die  frühere  Zeit  war 
in  dieser  Beziehung  bedenklich;  man  ging  in  der  mechanischen  Auffassung 
der  Konzeption  zu  weit;  die  Stenose  des  äußeren  Muttermundes  wurde  viel- 
fach wegen  Sterilität  operativ  behandelt;  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Diagnostik 
der  Tubenerkrankung  noch  nicht  sehr  weit  gefördert  war,  wird  man  dies, 
sowie  das  oft  genug  infolge  der  Behandlung  beobachtete  Eintreten  einer 
Beckenperitonitis  entschuldigen  können;  jetzt  wird  man  Wert  darauf  legen 
müssen,  daß  in  gleichzeitig  bestehender  Tubenerkrankung  die  ernsteste 
Warnung  vor  diesen  Operationen  liegt.  Ebenso  steht  es  aber  auch 
mit  der  Auskratzung  wegen  Endometritis  sowie  mit  der  intrauterinen  Be- 
handlung. Es  ist  ja,  wie  wir  sahen,  manchmal  gefahrlos  lokal  zu  be- 
handeln; die  Voraussetzung  dazu,  daß  sicher  die  Tubensäcke  keimfrei  ge- 
worden sind,  wird  gerade  bei  Sterilität  der  Ehe  infolge  der  noch  bestehenden 
Erkrankung  des  Mannes  keineswegs  immer  zutreffen.  Findet  man  bei  Sterili- 
tät eine  Tubenerkrankung,  so  soll  man  jegliche  Störung  ihres  Verlaufes 
vermeiden,  die  Heilung  der  Salpingitis  soweit  möglich  zu  erreichen  suchen, 
aber  ehe  sie  nicht  sicher  erfolgte,  die  Behandlung  des  Uterus  unterlassen, 
auch  stets  vor  einer  wirklichen  Sterilitätsbehandlung  der  Frau  das  Vorhanden- 
sein gesunder  Spermatozoen  beim  Manne  feststellen. 

Nach  unserer  Darstellung  würde  es  als  das  Konsequenteste  scheinen,  wenn 
man  nun  mit  allen  Mitteln  darauf  dringen  würde,  den  Mann,  der  die  Krank- 
heit seiner  Frau  liervorrief  und  ihre  Wiederkehr  immer  veranlaßte,  so  ener- 
gisch wie  möglich  zu  kurieren.   Wir  geben  auch  diesen  Rat,  aber  die  Erfolge 
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sind  außerordentlich  gering.  Wir  erlebten  es  oft  genug,  daß,  wenn  wir  bei 
einer  an  Salpingitis  leidenden  Frau  den  Mann  zu  einer  Rücksprache  bestellten, 
er  überhaupt  nicht  kam.  Aber  auch  die  noch  so  energische  Darstellung  des 
Circulus  vitiosus  einer  gonorrhoischen  Ehe  hilft  nach  meiner  Erfahrung  nicht 
lange,  oft  nicht  länger,  als  man  den  Ehemann  der  Kranken  in  seinem  Zimmer 
hat.  Die  Erklärung  dafür  liegt  sehr  nahe ;  der  Mann  der  Patientin  hat  auch 
nicht  die  geringsten  Unbequemlichkeiten  von  seiner  chronischen  Gonorrhoe 
und  selbst,  wenn  er  etwas  darunter  leiden  sollte,  z.  B.  durch  eine  Striktur, 
so  läßt  er  sich  nur  behandeln,  bis  die  Striktur  gebesert  ist.  Die  Unannehm- 
lichkeit und  die  Empfindlichkeit  der  Behandlung  ist  ihm  so  deutlich,  die  Be- 
schwerden sind  so  minimal,  die  Chance  der  völligen  Heilung  erscheint  ihm  so 
gering,  daß  er  nach  kurzer  Zeit  die  Behandlung,  eben  begonnen,  aufgibt. 
So  richtig  also  auch  theoretisch  die  Behandlung  des  Mannes  in  einer  gonor- 
rhoischen Ehe  ist,  so  wenig  praktischen  Erfolg  erlebt  man  im  allgemeinen 
von  diesem  Prinzip;  man  kann  schon  froh  sein,  wenn  man  die  immer  wieder- 
holte frische  Reinfektion  der  Frau  durch  den  Gebi'auch  von  Kondoms  ver- 
meidet; selbst  dies  Mittel  wird  oft  genug  vergessen. 

Ist  die  Klage  einer  Patientin  mit  Tubenerkrankung  der  starke  Aus- 
fluß aus  den  Genitalien,  so  wird  die  Therapie  schon  schwierigere  Auf- 
gaben zu  lösen  haben  als  bei  der  Sterilität;  denn  eine  tatsächlich  wahr- 
nehmbare positive  Erscheinung  belästigt  die  Patientin  und  verlangt  Abhilfe. 
Hier  kann  es  vorkommen,  daß  man  helfen  muß,  weil  die  zeitweise  aus  der 
Tube  erfolgende  Entleerung  der  Patientin  unangenehm  ist,  oder  weil  der 
gleichzeitige  Katarrh  des  Uteruskörpers  die  Ursache  ist.  Allerdings  wird 
man  auch  hier  objektiv  den  Zustand  feststellen  müssen.  Oft  genug  ist  es 
den  Frauen  unangenehm  über  ihre  Sterilität  direkt  zu  klagen  und  sie  klagen 
dem  Arzte  lieber  über  Ausfluß  —  meinen  aber  Sterilität.  Bei  der  Klage  über 
Fluor  und  dem  Befund  von  Tubenerkrankung  tut  man  daher  gut,  eventuell 
unter  Zuhilfenahme  von  Schnitze s  Probetampon  objektiv  zu  erkennen, 
wie  stark  in  Wirklichkeit  der  Ausfluß  ist.  Bei  objektiv  nachweisbar  starkem 
Katarrh  und  der  Klage  über  Sterilität  hat  man  natürlich  genug  Schwierig- 
keiten. 

Die  Wege  der  Behandlung  weichen  hier  beim  Uteruskatarrh  oder  besser 
bei  chronisch  gonorrhoischer  Endometritis  aber  voneinander  ab.  Wir  kennen 
Ärzte,  welche  die  Klagen  ihrer  Patientin  hierüber  und  die  Bedenken  der 
lokalen  Behandlung  so  lebhaft  mitempfinden,  daß  sie  in  dem  Bestreben  zu 
heilen,  sogar  bei  der  Klage  über  Fluor  albus  die  Exstirpation  von  Uterus 
und  Anhängen  für  angezeigt  halten;  andere  werden  auf  den  verschiedensten 
Wegen  örtlich  selbst  nur  palliativ  durch  adstringierende  Scheideneinspritzungen 
den  Katarrh  zu  bessern  resp.  die  Beschwerden  zu  lindern  suchen  und  die 
Gefahren  dieser  lokalen  Behandlung  natürlich  gering  schätzen  dürfen.  Noch 
andere  werden  durch  Erweiterung  des  Uterus  dem  Sekret  nicht  mü- 
des Endometrium,  sondern  auch  der  Tubenmukosa  Abfluß  verschaffen  wollen ; 
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auch  an  die  alleinige  Behandlung  des  Katarrhs  des  Corpus  kann  man 
denken,  in  der  Hoffnung,  daß  dadurch  von  selbst  die  Tubenerkrankung  zu- 
rückgeht. Endlich  kann  man  nur  symptomatisch  durch  Sauberkeit  etc.  die 
Verminderung  der  Beschwerden  durch  den  AusHuß  erstreben. 

Wenn  man  so  viele  verschiedene  Behandlungsarten  beschrieben  sieht, 
so  kann  man  nur  schwer  dahin  kommen  wollen,  eine  als  die  allein  richtige 
zu  empfehlen.  Die  Entscheidung  muß  individuell  g  etr off  en  werden. 
Zwar  wird  die  Neigung  zur  Polypragmasie  gerade  hier  gern  Veranlassung  sein, 
recht  gründlich  vorzugehen,  aber  zu  den  beiden  hierhin  zu  rechnenden  Vex'- 
fahren  kann  man  nicht  stets  raten.  Die  vaginale  oder  abdominale 
Radikaloperation  wird  wegen  Ausfluß  nur  dann  gestattet  sein,  wenn 
wirklich  das  Leben  bedrohende  Erscheinungen  damit  zusammenhängen; 
immer  muß  man  im  Auge  behalten,  daß  es  hier  anders  steht  als  beim  Ovarial- 
tumor. Dieser  muß  entfernt  werden,  sobald  er  diagnostiziert  wird.  Der 
Tubentumor  ist  mit  dem  Leben  vollständig  vereinbar.  Findet  ein  Arzt  einen 
einseitigen  Tubentumor,  der  nicht  als  Schwangerschaft  zu  deuten  ist,  so  soll 
er  im  allgemeinen  annehmen,  daß  beide  Seiten  krank  sind  und  daher  wissen, 
daß,  wenn  man  operiert,  um  eine  Seite  zu  entfernen,  man  oft  genug  zur  Ent- 
fernung auch  der  anderen  Seite  veranlaßt  wird.  Ist  dann  zwar  Ausfluß  vor- 
handen gewesen,  dieser  der  Patientin  aber  minder  bedenklich  als  die  Sterilität 
ihr  schmerzlich  ist,  und  suchte  sie  nur  der  Sterilität  halber  Hilfe,  so  ist  das 
ein  trauriges  Ergebnis  einer  Sterilitätsoperation.  Man  kann  ja  gerade  bei 
diesen  Erkrankungen  recht  lange  warten  und  kann  sieber  sein,  daß,  wenn 
gefährliche  Symptome  auftreten,  man  immer  noch  mit  Erfolg  an  die  Operation 
denken  kann.  Man  soll  nicht  in  die  Verzweiflung  einer  Patientin  über  den 
immer  wiederkehrenden  Ausfluß  einstimmen  und  dadurch  sich  selbst  zum 
Handeln  zwingen ;  Unangenehmes  und  Gefährliches  muß  der  Arzt  voneinander 
zu  trennen  wissen,  und  hier  kann  man  ohne  Nachteil  warten,  bis  das  Unan- 
genehme gefähi'lich  wird. 

Die  weitere  radikale  Behandlung  geht  auf  die  Heilung  des  Katarrhs 
aus.  In  dieser  Beziehung  ist  es  aber  ratsam,  sich  nicht  Illusionen  über 
unsere  Erfolge  zu  machen ;  was  wir  etwa  in  günstig  liegenden  Fällen  wirklich 
heilen,  wird  nur  sehr  ausnahmsweise  von  dauerndem  Erfolg  sein,  weil  die 
Ursache  des  „Katarrhs'^  die  gonorrhoische  Erkrankung  des  Mannes,  nicht  be- 
seitigt wird,  resp.  nur  sehr  schwer  gänzlich  zu  heilen  ist.  Nun  ist  diese 
Überlegung  deshalb  hier  von  maßgebender  Bedeutung,  weil  die  Heilungs- 
raethoden,  welche  bei  Salpingitis  z.  B.  eine  Entleerung  des  in  der  Tube  an- 
gesammelten Sekretes,  oder  durch  Ausätzung  mit  den  Meng  eschen  oder 
Play  fair  sehen  Stäbchen,  Ausspülung,  Tamponade  des  Uterus  eine  Heilung 
der  Endometritis  erstreben,  hier  nicht  ungefährlieh  genannt  werden  können ; 
ohne  daß  ein  Fehler  in  der  Technik  passierte,  kann  bedenkliche  Peritonitis 
die  Folge  sein,  wenn  in  der  Tube  etwa  noch  lebensfähige  Keime  enthalten 
sind  und  diese  mit  reichlichem  Tubeninhalt  in  die  Bauchhöhle  kommen.  Darin 
kann  aber  eine  direkte  Bedrohung  des  Lebens  liegen,  und  eine  solche  halte 
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ich  nicht  für  richtig,  wenn  es  sich  um  weiter  nichts  handelt,  als  um 
einen  vorübergehenden  Erfolg.  Für  die  seltenen  Fälle,  in  denen  etwa 
eine  Witwe  wieder  heiraten  will  und  aus  ihrer  ersten  Ehe  die  Tubenerkrankung 
und  die  Endometritis  übrig  behalten  hat,  während  ihr  zweiter  Mann  sicher  gesund 
ist,  wird  man  natürlich  einmal  an  solche  radikale  Heilmethoden  denken  können, 
aber  hier  wird  sich  eine  Erfahrung  geltend  machen,  die  nicht  unwichtig  ist: 
wenn  man  jahrelang  eine  Patientin  wegen  Ausfluß  mit  oder  ohne  gleichzeitigen 
Tubenkatarrh  zu  behandeln  hatte,  so  hört  die  Behandlung  mit  einem  Schlage 
auf,  wenn  der  Mann  stirbt.  Man  wird  sich  bei  einigen  Patientinnen  derart 
davon  überzeugen,  daß  Residuen  der  Tubenveränderungen,  Adhäsionsbildungen 
u.  dergl.  bestehen  bleiben,  aber  der  eitrige  Ausfluß  verliert  sich,  die  Schmerzen 
bei  der  Untersuchung  lassen  nach.  Hört  also  die  Schädlichkeit  der  immer 
wiederholten  Infektion  auf,  so  kann  man  es  als  Regel,  von  der  natürlich  Aus- 
nahmen vorkommen  werden,  hinstellen,  daß  die  unangenehmen  Erscheinungen, 
die  die  Patientin  immer  wieder  zum  Gynäkologen  führen,  aufhören;  ja  ich 
kann  versichern,  daß  ich  wenigstens  niemals  von  einer  Witwe,  die  vor 
ihrer  zweiten  Ehe  stand,  konsultiert  wurde,  weil  starker  Ausfluß  bestand  und 
die  unangenehme  Kombination  von  Tubenerkrankung  mit  Endometritis  vorlag. 
Auch  habe  ich  daher  nicht  in  ausgedehnterer  Weise  die  von  Frankreich  her 
empfohlene  Behandlung  der  Entleerung  von  Tubensäcken  durch  den  Uterus 
versucht;  meine  Erfahrungen  über  und  meine  Bedenken  gegen  die  Methode 
beruhen  somit  im  wesentlichen  auf  den  Fällen,  in  denen  aus  anderen  Gründen, 
mit  und  ohne  Erkenntnis  dieser  Komplikation,  eingeschritten  wurde  und  nun 
deletäre  Folgen  eintraten.  Die  Erfahrungen  der  Besserung  des  Katarrhs  und 
der  Tubenveränderungen  bei  Vermeidung  neuer  Infektion  führen  daher  von 
selbst  dazu  für  gewöhnlich,  solange  letztere  unmöglich  ist,  nur  palliativ  zu 
heilen  und  auf  alle  Weise  durch  mehrfache  Wiederholung  von  palliativen 
Kuren  die  Zeiten  der  immer  sich  wiederholenden  Infektionen  durch  möglichst 
lange  immune  Zeiten  recht  oft  zu  unterbrechen.  Liegen  die  Verhältnisse  des 
einzelnen  Falles  anders,  so  wird  man  anderweit  heilen  dürfen. 

Man  muß  jedenfalls  bedenken,  daß  die  jetzt  über  Fluor  klagende  Patientin 
diese  Beschwerden  später  vollkommen  vergißt  und  dem  Arzt  Vorwürfe  macht, 
wenn  sie  demnächst  an  den  Beschwerden  zu  leiden  bekommt,  welche  z.  B. 
mit  der  Entfernung  der  Ovarien  zusammenhängen.  Während  der  Ausfluß 
palliativ  mit  verschiedenen  vaginalen  Einspritzungen  und  radikal  durch  die 
Trennung  der  gonorrhoischen  Ehe  geheilt  werden  kann,  ist  das  Ovarium,  nach- 
dem es  entfernt,  nicht  wieder  einzusetzen.  Man  sei  daher  mit  der  Entfernung 
der  Ovarien  und  Tuben  wegen  Katarrh  sehr  vorsichtig;  man  vermeide  auch 
den  Katarrh  so  zu  behandeln^  daß  nun  etwa  später  die  Kastration  nötig  wird. 

Direkt  abhängig  von  Tubenerkrankungen  sieht  man,  wenn  auch  seltener, 
Blutungen  aus  dem  Uterus  eintreten;  die  Behandlung  dieses  Symptoms  erfordert 
gleichfalls  besondere  Vorsicht.  Schon  die  Entscheidung,  daß  sie  von  den  Tuben 
herrühren,  ist  schwer  zu  geben;  aber  nehmen  wir  einmal  an,  daß  man  sicher 
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erkannt  liat,  daß  dieser  Zusammenliang  besteht.    Die  Frage  gewinnt  in  jedem 
solchen  Fall  große  praktische  Uedentung,  weil  bei  der  fast  populären  Ver- 
breitung des  scharfen  Lööels  oder  der  Kürette  nur  allzu  leicht  ohne  großen 
Unterschied  die  Auskratzung  des  Uterus  vorgenommen  wird,  sobald  Menorrhagien 
oder  Metrorhagien  bestehen.    Ähnlich  wie  beim  Katarrh  liegen  aber  hier 
die  Verhältnisse;  die  Uterusbehandlung  mit  dem  scharfen  Löffel  kann  zu  den 
schwersten  Folgen  führen,  weil  auch  die  Tuben  krank  sind,  die  Entfei'nung 
der  Tuben  oder  des  Uterus  mit  ihnen  ist  so  radikal,  daß  man  sich  nur  ungern 
dazu  entschließt  und  die  symptomatische  Behandlung  ist  unsicher.  Trotzdem 
muß  man  im  allgemeinen  die  letztere  Therapie  in  die  erste  Linie  stellen, 
wenigstens  sie  zuerst  versuchen;  die  Erfahrung  lehrt,  daß  die  Blutungen  nie- 
mals oder  selten  einen  lebensbedrohenden  Charakter  haben,  sondern  den  Frauen 
nur  recht  lästig  sind,  sie  auch  durch  den  Blutverlust  etwas  schwächen,  aber 
eine  wirkliche  Gefahr  kann  man  in  ihnen  nicht  sehen.    Palliativa,  wie 
Ruhe,  Einspritzangen  in  die  Scheide  mit  50 <^  C  heißem  Wasser,  innerlich 
längerer  Gebrauch  von  Hydrastis ,  Extr.  Gossypii  u.  a.  ähnlichen,  dürften 
meist  zum  Ziele  führen.    Auch  der  Vorschlag  von  Busse^)  durch  Serum- 
injektion zu  heilen,  ist  gewiß  gerade  hier  besonders  zu  beachten.    Hilft  das 
alles  nicht,  so  wird  man  mit  großer  Vorsicht,  ohne  durch  Bewegung  des  Uterus 
etwaige  peritonitische  Verwachsungen  zu  zerreißen,  nach  längerer  klinischer 
Vorbereitung  durch  indifferente  vaginale  Therapie,  welche  bei  Fernhaltung 
frischer  Infektion  die  ältere  Infektion  minder  bedenklich  machen  soll,  die  Aus- 
kratzung vornehmen,  aber  ohne  Not  sollte  man  sich  nicht  einmal  dazu  ent- 
schließen.  Zur  Uterus-  und  Tubenexstirpation  wird  man  ausnahmsweise  auch 
aus  dieser  Ursache  gezwungen  sein,  doch  wird  diese  nicht  als  die  gewöhn- 
liche Behandlung  anzusehen  sein,  weil  die  Blutungen  an  sich,  wenn  auch 
oft  langdauernd,  doch  nicht  stark  und  jedenfalls  nicht  das  Leben  bedrohende, 
auch  meist  nur  ganz  vorübergehende  Erscheinungen  sind.    Man  sollte  sich 
wegen  Blutungen  aus  dem  Uterus  bei  Tubenerkrankung  nur  dann  zu  eingreifender 
Behandlung  entschließen,  wenn  die  objektive  Veränderung  des  Blutes  auf 
Anämie  hinweist  und  vor  allem  dann,  wenn  der  bei  der  Klage  über  genitale 
Blutungen  gefundene  Tubentumor  mit  mehr  oder  weniger  großer  "Wahrschein- 
lichkeit auf  Tubenschwangerschaft  zurückgeführt  werden  muß. 

Viel  wichtiger  aber  ist  die  Behandlung  der  von  den  Tubenerkrankungen 
ausgehenden  Schmerzen  und  der  mit  und  ohne  Temperaturerhöhung  ver- 
laufenden, sich  oft  wiederholenden  peritonitischen  Entzündungen.  Hier 
ist  die  größte  Reihe  von  therapeutischen  Maßregeln  möglich,  aber  auch  hier 
ist  wenigstens  vorläufig  die  individuelle  Neigung  des  Arztes  maßgebend. 
Prinzipiell  konservativ  ist  hier  ebenso  falsch  wie  prinzipiell  radikal  kastrierend 
—  beides  sowie  die  dazwischen  liegenden  Methoden  haben  in  besonderen  Fällen 
ihre  besondere  Berechtigung.    Will  man  durchaus  die  Kastration  umgehen 
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oder  wenigstens  auf  das  Alleräußerste,  so  insbesondere  auf  maligne  Tumoren, 
beschränken,  so  wird  man  damit  sich  rechtfertigen  können,  daß  beim  Manne 
ohne  dringende  Not  nicht  die  Kastration  vorgenommen  wird.    Das  Gefühl 
der  Depression  des  Impotenten  fürchtet  der  männliche  Kandidat  zur  Kastration 
in  hohem  Grade;  er  glaubt,  daß  er  jedermann  verächtlich  wird;  bei  der  Frau 
tritt  dies  Gefühl  mehr  in  den  Hintergrund;  es  besteht  aber  auch;  das  Ver- 
schwinden der  Menstruation  nach  der  Operation  gilt  vielen  als  ein  Beweis, 
daß  sie  sexuell  nicht  mehr  brauchbar  sind,  und  da  für  viele  Frauen  die 
geschlechtlichen  Funktionen  eine  große,  wenn  auch  von  ihnen  nicht  immer 
gern  anerkannte  Bedeutung  haben,  so  empfinden  sie  auch  den  Verlust.  Die 
Frauen  kommen  aber  leichter  über  dieses  Gefühl  der  Beraubung  hinaus;  die 
Krankheit,  wegen  deren  sie  Hilfe  suchen,  quält  sie  in  so  lästiger  Weise,  daß 
sie  alle  anderen  Rücksichten  vollkommen  vergessen  werden,  und  nach  der  Heilung 
ist  die  Empfindung,  daß  sie  von  schwerer  Krankheit  befreit  sind,  so  über- 
wiegend und  der  sexuelle  Reiz  oft  so  vollkommen  verschwunden,  daß  die 
Kastrationsmelancholie  sich  nicht  geltend  macht.    So  glaube  ich,  daß,  wenn 
man  nur  bei  ernsten  Symptomen  operiert,  man  die  Furcht  nicht  zu  haben 
braucht,  daß  die  Patientinnen  später  sich  nach  ihren  Sexualorganen  zurück- 
sehnen wüi'den. 

Muß  man  immer  sich  wiederholende  Anfälle  von  Beckenperitonitis  heilen, 
so  wird  natürlich  die  äußere  Lage  der  Patientin  von  gewissem  Einfluß  sein. 
Unter  günstigen  gesellschaftlichen  Verhältnissen  wird  man  möglichst  lange 
konservativ  vorgehen  können.    Man  wird  versuchen  können,  was  man  durch 
körperliche  und  vor  allem  sexuelle  Ruhe  und  Fernhaltung  neuer  Infektionen 
erreichen  kann.    Bei  verheirateten  Frauen  wird  man  nur  zum  Ziel  gelangen, 
wenn  man  auch  volles  Verständnis  bei  dem  Ehemann  findet.    Gelingt  es, 
diesen  zu  freiwilligem  Fernbleiben  von  seiner  Frau  zu  veranlassen,  ohne  daß 
letztere  zu  der  Furcht  ehelicher  Untreue  begründeten  Verdacht  zu  haben 
braucht,  so  wird  es  möglich  sein,  sehr  viel  leichter  ein  gutes  Resultat  zu 
erlangen.    Trifft  diese  Voraussetzung  aber  nicht  zu,  so  wird  manche  Frau 
lieber  ihr  Leben  auf  das  Spiel  setzen,  sie  wird  lieber  verstümmelt  sein,  als 
daß  sie  sich  als  verlassen  ansehen  muß.    Man  wird  große  Verschiedenheiten 
in  dieser  Beziehung  erleben;  ein  allgemeines  Urteil  über  die  Notw-endigkeit 
radikaler  Eingriffe  wird  man  hier  schwer  abgeben  können.    Die  volle  Wahr- 
heit, daß  die  Erkrankung  von  dem  Mann  stammt  und  durch  die  Reste  seiner 
Gonorrhoe  noch  unterhalten  wird,  kann  man  nur  sch^ver  der  Patientin  mit- 
teilen; man  braucht  es  jedenfalls  nicht;  man  will  die  Patientin  heilen,  darf 
aber  nicht  mutwillig  ihr  eheliches  Glück  stören.    Oft  genug  wird  sich  aber 
für  den  Arzt,  der  nicht  gern  wegen  Krankheit  des  Mannes  die  Frau  kastrieren 
will,  ein  Ausweg  finden,  durch  den  es  gelingt,  die  konservative  Behandhang 
noch  zu  erreichen.    Die  schwierige  Frage,  ob  eine  völlige  Heilung  auf  diesem 
Wege  gelingen  wird,  wird  man  oft  beantworten  müssen;  es  ist  zweckmäßig, 
daß  man  als  Arzt  sich  selbst  darüber  klar  ist,  daß  man  bei  ernster  Ver- 
schlimmerung immer  noch  Zeit  hat  radikal  zu  operieren;  man  kann  daher  m 
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der  Hoffnung,  daß  wälirend  der  Heilung  der  Frau  auch  der  Mann  heilt,  die 
Prognose  bedingt  günstig  stellen.  Als  Vorbeugungsmaßregel  braucht  man  die 
radikale  Operation  im  allgemeinen  sicher  nicht. 

Bestehen  Schmerzen  gleichzeitig  mit  der  akuten  Steigerung  des  Prozesses, 
so  werden  sie  im  allgemeinen  an  den  oben  gegebenen  Regeln  nichts  ändern; 
bei  der  Behandlung  wird  man  besonders  an  die  Darreichung  von  Ichthyol 
in  Salben,  Tampons  etc.,  in  schlimmeren  Fällen  und  im  Beginn  an  die  Opiate 
denken  müssen. 

Auch  bei  chronischem  Fieber  werden  die  Schmerzen  nur  eine  Beschleu- 
nigung der  Indikation  ergeben;  jedenfalls  werden  wir  vor  allem  unnützen 
Hinausschieben  uns  hüten  müssen. 

Bestehen  nämlich  andauernd  Schmerzen,  ohne  daß  die  genaue  Be- 
obachtung der  Patientin  fieberhafte  Störungen  nachweist,  so  wird  man  sich 
zwar  nicht  verhehlen  können,  daß  die  Angabe  von  Schmerzen  etwas  Subjektives 
ist;  aber  meist  wird  das  Aussehen  der  Patientin  und  der  objektive 
Untersuchungsbefund  die  Angabe  nur  allzu  glaublich  erscheinen  lassen. 
Die  Besserung  selbst  solcher  Schmerzen  läßt  sich  zum  Teil  erreichen  durch 
Vermeidung  der  oft  erneuten  Infektion  oder  des  wiederholten  mechanischen 
Insultes  durch  die  Kohabitation.  Glänzende  Erfolge  bei  diesen  Erkrankungen 
wiesen  in  früheren  Zeiten,  allerdings  ohne  daß  die  Diagnose  auf  Tubenaffek- 
tion  gestellt  wurde,  die  verschiedenen  resorbierenden  Bäder  auf.  Wenn 
hier  längere  Zeit  für  Abhaltung  der  Schädlichkeiten  gesorgt  wurde,  so  fühlten 
die  Patientinnen  sich  neugekräftigt  und  erst  langsam  kehrten  die  Schmerzen 
zurück,  um  dann  von  neuem  längeren  Badeaufenthalt  wünschenswert  zu 
raachen.  Nun  kann  man  ja  vom  Standpunkt  des  idealen  Heilens  einen  der- 
artigen Erfolg  gering  anschlagen,  aber  nachdem  einmal  ein  solcher  Circulus 
vitiosus  einer  gonorrhoischen  Ehe  besteht  und  der  ursprünglich  erkrankte 
Mann  von  seiner  noch  bestehenden  Affektion  so  wenig  Beschwerden  hat,  daß 
er  sich  nicht  zu  einer  gründlichen  Kur  hergibt  und  auf  der  andern  Seite 
die  sekundär  erkrankte  Frau  sich  ihren,  sie  immer  wieder  infizierenden  oder 
mehr  weniger  vorübergehend  krankmachenden  ehelichen  Pflichten  nicht  ent- 
ziehen will,  so  ist  ein  derartiges  Mittel  immer  noch  von  großem  Nutzen. 
Die  Aussichten,  einen  Erfolg  auf  diese  Weise  zu  erzielen,  sind  entschieden 
günstig,  wenn  es  sich  um  Salpingitis  purulenta,  selbst  mit  Ovarialschwellung 
handelt,  zweifelhafter  dagegen  nach  Bildung  einer  Pyosalpinx.  Sind  die 
Symptome  nicht  ganz  dringende,  so  soll  man  bei  offener  Tube  durch 
Ruhe  und  konservative  Behandlung  noch  Heilimg  zu  erreichen  versuchen  und 
die  Wiederkehr  der  Infektion  auf  alle  Weise  vermeiden. 

Inzwischen  wird  ein  interkurrent  auftretender  Schmerzanfall  sich  immer 
noch  leicht  bessern  lassen,  nur  bleibt  die  zugrundeliegende  Krankheit  bestehen ; 
die  Behandlung  dieser  Zwischenfälle  wird  um  so  erfolgreicher  sein,  je  sicherer 
während  dieser  Zeit  sexuelle  Trennung  erfolgt. 

Eine  solche  Art  der  Therapie  ist  natürlich  nur  unter  günstigen  sozialen 
Verhältnissen  möglich.    Denkt  man  an  die  Arbeiterin  oder  an  unbemittelte 
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poliklinische  Patientinnen,  deren  Behandlung  ambulant  stattfindet  oder  an 
Puellae  publicae,  so  wird  ein  solches  Vorgehen  nicht  möglich  sein. 

Sind  daher  die  äußeren  Verhältnisse  so,  daß  die  Frau  körperlich  arbeiten 
muß,  oder  daß  der  Mann  die  Frau  nicht  sexuell  schonen  will  oder  sie  stets 
wieder  infiziert,  so  wird  man  sich  bei  stets  wiederkehrender  Peri- 
metritis zur  Operation  entschließen  müssen  und  hierbei  zu  wählen 
haben  zwischen  der  Kastration  und  der  vaginalen  oder  abdominalen  Radikal- 
operation. Ebenso  wird  man  bei  denjenigen  Prostituierten  handeln  müssen, 
die  stets  nur  auf  kurze  Zeit  das  Krankenhaus  verlassen,  um  es  nach  kür- 
zester Zeit  wieder  schwer  krank  aufzusuchen.  Was  man  auch  probiert, 
die  Vermeidung  neuer  Infektion  Avird,  solange  man  die  Patientin  nicht  unter 
klinische  Aufsicht  nimmt,  unmöglich  sein.  Hier  wird  man  es  ohne  radikale 
Eingriffe  oft  erleben,  daß  die  Kranken  trotz  aller  Mühen  unheilbarem  Siech- 
tum verfallen,  hier  ist  die  Möglichkeit  einer  radikalen  Heilung  der  Symptome 
durch  Beseitigung  der  erkrankten  Genitalien  als  ein  Segen  zu  begrüßen. 

Die  Entscheidung,  wenn  man  Fälle  von  Adnexerkrankung  zu  operieren 
hat,  wird  in  neuerer  Zeit  dadurch  noch  erschwert,   daß  man  auch  mit  der 
Appendicitis  zu  rechnen  hat.  Die  Behandlung  derjenigen  Fälle,  von  denen 
man  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  kann,  ob  sie  als  Appendicitis  oder  als 
Adnexerkrankung  zu  deuten  sind,  wird  im  allgemeinen  dann  operativ  sein 
müssen,  wenn  das  Leben  der  Patientin  durch  diese  Kombination  oder  bei 
solchen  Zweifeln  in  Gefahr  ist.  Handelt  es  sich  dabei  um  größere  Exsudate, 
welche  im  Beckeneingang  liegen,  so  wird  man  im  allgemeinen  geneigt  sein, 
an  die  Appendicitis  zu  denken,  und  man  wird  in  solchen  Fällen  nach  den 
Regeln,  welche  für  die  Appendicitis  gelten,  vorgehen.    Man  wird  das  eitrige 
Exsudat  entleeren;  man  wird  die  erkrankte  Appendix  entfernen  und  man 
wird  mit  den  Adnexen  möglichst  wenig  vornehmen.    Anders  dagegen,  Avenn 
man  es  mit  entzündlichen  Prozessen  ohne  Abkapselung  des  Exsudates  zu  tun 
hat;  dann  wird  probeweise  die  Bauchhöhle  eröffnet  werden  müssen;  man 
wird  die  Adnexe  der  rechten  Seite  und  den  Appendix  bloßlegen,  und  wenn 
beide  erkrankt  sind,  wird  man  beide  entfernen  und  möglichst  die  Adnexe  der 
linken  Seite  schonen.    Handelt  es  sich  hierbei  um  Ansammlungen  von  mehr 
oder  weniger  kleinen  Mengen  von  Eiter,  so  wird  man  in  solchen  Fällen  der 
Patientin  einen  wesentlichen  Dienst  leisten,   wenn  man  die  Drainage  nicht 
durch  die  vordere  BauchAvand,  sondern  durch  die  Scheide  vornimmt.  Die 
Eröffnung  der  Scheide  von  der  Bauchhöhle  aus  ist  sehr  einfach.  Nachdem 
die  rechte  Adnexe  und  die  Appendix  entfernt  sind,  Avird  man  bei  angezogenem 
Uterus  hinter  der  Portio  das  Peritoneum  einschneiden  imd  in  die  Scheide 
durchdringen;  man  erweitert  die  Öffnung  genügend  und  schiebt  mit  einer 
Kornzange  einen  Gazestreifen  oder  die  Spitze  eines  T-förmigen  Drainage- 
rohres  in  die  Scheide  ein;    die  Gaze  oder  das  Drainagerohr  wird  vom 
Assistenten  in  der  Scheide  erfaßt  und  nach  außen  herausgezogen;  die  Bauch- 
höhle kann  dann  wieder  geschlossen  werden. 
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Es  gibt  eine  Reihe  von  Autoren,  welche  bei  der  Erwägung  der  Operation 
wegen  Tubenerkrankung  die  Frage  aufwerfen,  ob  man  nicht  den  vaginalen 
Weg  bevorzugen  soll,  ob  man  nicht  durch  die  vaginale  Operation  den  Ein- 
griff zu  einem  ungefährlicheren  und  einfacheren  macht.  Wenn  ich  mich  im 
allgemeinen  bei  zunehmender  Erfahrung  immer  mehr  dafür  ausspreche,  die 
Operation  vom  Abdomen  her  vorzunehmen,  so  weiß  ich  auch  auf  der  anderen 
Seite,  daß  eine  große  Zahl  von  Autoren  auch  heute  noch  den  vaginalen  Weg 
mehr  empfehlen. 

Es  ist  im  allgemeinen  nicht  möglich  zu  sagen,  daß  das  unter  allen 
Umständen  falsch  sei.  Man  kann  eine  Reihe  von  glänzenden  Erfolgen  dafür 
in  der  Literatur  anführen,  welche  zeigen,  daß  Gutes  erreicht  ist.  Die  Erfah- 
rung aber,  welche  die  neuere  Zeit  mit  der  Operation  bei  Appendicitis  uns  alle 
hat  machen  lassen,  beweisen  unzweideutig,  daß  man  nur  in  sehr  wenig  Fällen 
die  Appendicitis  vaginal  operieren  darf.  Das  sind  nur  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  ein  Exsudat  im  Douglasschen  Raum  liegt  und  diesen  vorwölbt.  Hier 
wird  man  den  Douglasschen  Raum  öffnen,  gleichgültig  woher  das  Exsudat 
kommt,  und  wird  nach  der  Entleerung  des  Eiters  durch  die  Einlegung  eines 
Drainrohres  den  Prozeß  zur  Ausheilung  bringen,  oft  so,  daß  man  auch  nach 
der  Heilung  nicht  mit  Sicherheit  sagen  kann,  woher  der  Prozeß  seinen  Aus- 
gangspunkt nahm.  In  allen  anderen  Fällen  aber,  in  denen  man  zwischen 
Appendicitis  und  Adnexerkrankung  schwanken  muß,  halte  ich  es  vom  prak- 
tischen Standpunkt  aus  für  besonders  wichtig  hervorzuheben,  daß  man  solche 
Fälle  stets  von  oben  operieren  sollte. 

Die  akute  Peritonitis^],  welche  auf  Tubenerkrankung  zurückgeführt 
werden  muß,  steht  in  ihrer  Indikation  zum  Einschreiten  sehr  nahe  der  Appen- 
dicitis, wenn  auch  sonst  mancherlei  Unterschiede  bestehen.  Muß  man  bei 
Peritonitis  annehmen,  daß  die  Tube  die  Ursache  ist  und  hat  man  die  Über- 
zeugung, daß  der  Prozeß  sich  lokalisiert,  so  wird  man  abwarten,  bis  das  akute 
Stadium  vorbei  ist;  hat  man  aber  die  Wahrscheinlichkeit  eines  ungünstigen 
Ausganges  vor  Augen,  so  wird  man  dann  die  Patientin  zu  retten  imstande  sein, 
wenn  es  sich  entweder  um  peritoneale  Vergiftung  mit  den  giftigen  Bakterien- 
produkten handelt,  die  plötzlich  in  großer  Menge  in  die  Bauchhöhle  kamen, 
oder  wenn  es  sich  um  Prozesse  handelt,  bei  denen  die  nicht  sehr  virulenten 
Keime  zwar  mit  dem  Tubeninhalt  in  die  Bauchhöhle  kamen,  aber  bei  Ent- 
fernung des  Inhaltes  absterben.  Dann  genügt  die  gründliche  Entleerung  des 
Inhaltes  der  Bauchhöhle.  Oft  beginnt  man  am  besten  mit  der  Inzision  der 
Scheide  und  der  Eröffnung  des  Douglasschen  Raumes;  gelingt  es  hier 
alles  zu  entleeren,  so  ist  oft  weiter  nichts  nötig.  In  anderen  Fällen  muß  ober- 
halb der  Symphyse  und  besonders  in  den  beiden  abhängigen  Seitenpartien  ein 
Einschnitt  gemacht  werden  und  durch  eingelegte  Drainröhren  für  die  gründliche 
Entleerung  des  Inhaltes  gesorgt  werden.  Je  schlechter  das  Allgemeinbefinden 
der  Patientin  ist,  um  so  mehr  wird  man  versuchen,  mit  einfachen  Eingriffen 


')  Siehe  dieses  Handbuch.  Bd.  IV.  p.  757. 
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zum  Ziele  zu  kommen.  Ist  der  Zustand  sehr  bedrohlich,  kann  man  aber 
noch  die  ursächliche  Erkrankung  angreifen,  so  entferne  man  die  Tube,  aber 
um  gleichzeitig  eine  gute  Drainage  zu  haben,  gleichzeitig  den  Uterus.  Ganz 
besonders  gilt  dies  für  die  Fälle  von  puerperaler  Peritonitis  infolge  von  Ruptur 
einer  Pyosalpinx  oder  infolge  des  Austrittes  von  eitrigem  Inhalt  aus  einer 
entzündeten  Tube. 

In  dieser  Therapie  liegt  natürlich  ein  erheblicher  Unterschied  gegenüber 
der  Appendicitis ;  eine  Analogie  aber  in  dem  Versuch  möglichst  nicht  im 
akuten  Stadium  zu  operieren. 

Wenn  in  der  neueren  Zeit  die  Bedeutung  der  Appendix  so  hoch  ein- 
geschätzt wird,  daß  man  deshalb  stets  bei  jeder  Laparotomie  sie  entfernen 
soll,  so  scheint  mir  das  im  allgemeinen  nicht  richtig  zu  sein.  Der  Grund 
aber,  warum  ich  diese  Frage,  welche  von  Pankow,  Hönck  und  Weißwange 
neuerdings  erörtert  worden  ist,  nicht  prinzipiell  zustimmend  gerade  hier  be- 
spreche, liegt  vor  allen  Dingen  darin,  daß  es  doch  ganz  klar  ist,  daß  man 
bei  einer  Laparotomie  wegen  Karzinom  oder  wegen  Ovarialtumor,  bei  der 
die  Appendix  vollkommen  unbeteiligt  ist,  niemals  daran  denken  wird,  sie  zu 
entfernen.  Die  Frage  ist  überhaupt  erst  aktuell  geworden,  seit  man  erkannt 
hat,  daß  Appendicitis  und  Adnexerkrankungen  zusammen  vorkommen.  Man 
wird  bei  diesen  Tubenerkrankungen  daher  im  allgemeinen  sich  so  zu  verhalten 
haben,  daß  man  stets  dann,  wenn  die  Appendix  mit  den  Adnexen  verwachsen 
ist,  sie  entfernt,  daß  man  sie  dagegen  unberücksichtigt  läßt,  wenn  sie  ganz 
gesund,  völlig  frei  und  ohne  Verwachsungen  in  der  Bauchhöhle  liegt.  Man 
braucht  ja  im  einzelnen  Fall  von  Veränderungen  beider  nicht  zu  entscheiden, 
ob  die  Appendix  der  erste  Ausgangspunkt  war  oder  ob  die  Erkrankung  an 
der  Tube  begann.  Hier  ist  es  jedenfalls  vorsichtiger  dann  beide  Organe  zu 
beseitigen,  besonders  wenn  Verwachsungen  bestehen. 

Das  geht  jedenfalls  aus  all  den  neueren  Arbeiten  hervor,  daß  man  bei 
jeder  Laparatomie  besonders  wegen  Tubenerkrankung  die  Appendix  ansehen 
muß,  aber  natürlich  braucht  sie  nicht  jedesmal,  wenn  sie  angesehen  wird,  auch 
entfernt  zu  werden. 

Bei  den  konservativen  Behandlungsmethoden  muß  ganz  besonders  die 
der  Tuberkulose  erwähnt  werden.  Seit  wir  die  Überzeugung  gewonnen 
haben,  daß  in  sehr  vielen  Fällen  die  Tuberkulose  sekundär  ist,  tritt  die 
radikal-operative  Behandlung  zurück  und  die  palliative  Methode  tritt  in  den 
Vordergrund.  Ein  besonderes  Verfahren  kann  ich  hierzu  nicht  angeben.  In 
erster  Linie  steht  die  völlige  Ruhe  der  Sexualorgane,  Entfernung  aus  dem 
Hause,  Sorge  für  regelmäßige  Darmentleerung,  Bettruhe  möglichst  in  freier 
Luft  (Liegehallen  u.  ä.).  Demnächst  wird  man  nach  dem  Ende  des  Fiebers 
unter  großer  Vorsicht  mit  Tuberculinum  R  vorgehen  und  zwar  mit  ganz 
kleinen  Dosen  beginnen  und  die  Injektionskur  möglichst  lange  ausdehnen. 
Unter  den  örtlichen  Behandlungsmethoden  schätze  ich  am  meisten  das  Jodo- 
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form,  welches  mit  Tampons,  die  mit  Glyzerin  getränkt  sind  oder  trocken 
l)enutzt  werden,  appliziert  werden. 

Auf  die  operative  Behandlung  der  Tuberkulose  und  deren  Anzeigen  ein- 
zugehen, ist  jetzt  sehr  schwierig.  Amann  hat  das  große  Verdienst  in 
seinem  Referat  auf  dem  internationalen  Kongreß  für  Gynäkologie  in  Rom 
mit  Entschiedenheit  die  primäre  Natur  der  Genitaltuberkulose  zurückgewiesen 
zu  haben;  je  länger  desto  mehr  hat  sich  mir  dies  bestätigt.  Häufig  ist  die 
primäre  Tubentuberkulose  nicht.  Daher  die  Zurückbehaltung  in  den  Radikal- 
operationen. 

Von  Knorre^)  z.  B.  spricht  sich  auch  mit  Entschiedenheit  gegen  die 
operativen  Eingriffe  bei  Tuberkulose  überhaupt  aus. 

Der  günstige  Verlauf  der  Genitaltuberkulose  ist  bei  weitem  häufiger  als 
man  früher  dachte;  die  Operation  bei  starker  Darmadhäsion  ist  für  die 
Patientin  recht  bedrohlich,  weil  Darmverletzungen  nur  allzuleicht  vorkommen 
und  eine  Darmnaht  oft  schlecht  heilt. 

Der  Hauptgrund  aber,  welcher  zur  Vorsicht  in  der  operativen  Behandlung 
der  Tuberkulose  der  Tube  geführt  hat,  ist  die  Erkenntnis,  daß  die  Erkrankung 
sehr  viel  seltener  als  man  früher  dachte,  ja  vielleicht  niemals  primär  ist. 
Diese  Erkenntnis  führt  dann  zur  nur  palliativen  Einrichtung  der  Behand- 
lung und  dementsprechend  zur  Operation  nur  dann,  wenn  dringende  lokale 
Symptome  dazu  drängen.  Nicht  wegen,  sondern  bei  Tuberkulose 
der  Tube  wird  meist  operiert. 

Die  Erfahrung  in  der  Behandlung  der  Tubentuberkulose  hat  daher  allmäh- 
lich dahin  geführt,  daß  man  die  Anzeigen  zur  operativen  Behandlung  ein  klein 
wenig  enger  zieht.  In  viel  größerer  Ausdehnung,  als  man  früher  annahm,  ist  die 
Tuberkulose  eine  sekundäre  Erkrankung.  Die  Entfernung  der  Tube  kann 
im  günstigsten  Fall  dann  nicht  die  Bedeutung  einer  radikalen  Heilung  der 
Tuberkulose  haben.  Allerdings  gibt  es  Fälle,  bei  denen  man  in  dem  Augen- 
blick der  Operation  nichts  weiter  findet  als  die  Erkrankung  der  Tube.  Das 
sind  die  Fälle,  in  denen  man  früher  von  primärer  Tuberkulose  gesj)rochen 
hat.  Je  genauer  man  aber  die  Sektion  in  solchen  Fällen  vorgenommen  hat, 
mit  desto  größerer  Sicherheit  hat  man  die  primären  Herde  mehr  oder  weniger 
ausgeheilt  nachweisen  können.  Klinisch  primär  erscheinen  die  Fälle  von  Tuben- 
tuberkulose, bei  denen  man  ohne  peritoneale  Erkrankung  nur  die  Tuben  krank 
findet;  man  operierte  wegen  Kachexie  durch  Tubentumor,  findet  statt  der 
Gonorrhoe  die  Tuberkulose  und  zwar  isoliert  und  oben  mit  Verwachsungen. 
Hier  würde  ich  radikal  vorgehen  und  den  Uterus  mit  den  Tuben  entfernen. 

Bevor  man  sich  aber  zur  operativen  Behandlung  der  Tuberkulose  ent- 
schließt, soll  man  sich  bei  gestellter  Diagnose  die  Frage  vorlegen,  ob  der  Eingrifi 
nicht  nur  ein  palliativer  ist  und  ob  ein  solcher  Eingriff  hier  gerechtfertigt  ist. 
Man  soll  die  Operation  etwa  in  eine  Linie  stellen  mit  der  Operation  eines  tuber- 
kulösen Kniegelenkes.  Man  wird  bei  der  Durchführung  dieser  Auffassung  sehen, 

1)  Bericht  vom  Rigaer  Stadtkrankenhaus  1898. 
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daß  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  man  wegen  Tuberkulose  durchaus  zu  ope- 
rieren hat,  erheblich  gegen  früher  abgenommen  haben.  Muß  man  sich  aber 
bei  der  Tuberkulose  zum  Eingriff  entschließen,  so  möchte  ich  die  Operation 
bei  tuberkulöser  Peritonitis  mit  Ascites  streng  trennen  von  denjenigen  Fällen, 
bei  denen  man  ohne  Ascites  Adhäsionen  der  erkrankten  Tube  mit  der  Um- 
gebung als  Geschwulst  fand.  Bei  der  akuten  fieberhaften  Form  der  Tuber- 
kulose widerrate  ich  jeden  Eingriff  an  der  Tube.  Überhaupt  operiere  man 
möglichst  nicht  bei  Fieber. 

So  gut  wie  regelmäßig  findet  man  bei  tuberkulösem  Ascites  die  Tuben-  <■ 
tuberkulöse  nur  auf  der  Außenseite  der  Tube;  die  Innenfläche  ist  vollkommen 
gesund.  Hier  die  Tube  zu  entfernen  hat  ebensowenig  Sinn  wie  etwa  die 
Entfernung  eines  ganzen  Darmkanals,  weil  er  von  außen  mit  Knoten  besetzt 
ist.  In  der  zweiten  Form  der  Tubenerkrankung  aber,  bei  der  die  Tuben  in 
Tumoren  verwandelt  sind,  entferne  ich  bei  sicher  gestellter  Diagnose,  wenn 
die  Operation  nötig  war,  regelmäßig  den  ganzen  Genitalkanal,  weil  man  nie- 
mals bei  Erkrankung  der  Innenfläche  der  Tube  sicher  sein  kann,  daß  der 
Uterus  gesund  ist.  Anders  verhalte  ich  mich  aber  jetzt  in  den  Fällen,  in  denen 
ich,  ohne  die  Diagnose  auf  Tuberkulose  zu  stellen,  wegen  der  Tubentumoren 
operiere  und  nun  die  Tumoren  in  sehr  ausgedehnte  Adhäsionen  mit  Därmen 
eingebettet  finde.  Man  geht  dann  durch  die  Lösung  der  Adhäsionen  eine  rechte 
Gefahr  ein.  Die  Darmschlingen  reißen  leichter  als  die  Adhäsion  ein  und  nur 
mit  großer  Mühe  gelingt  es,  eine  Tube  überall  frei  zu  bekommen.  Die  Naht 
der  verletzten  Därme  ist  nur  schwer  möglich,  und  so  ist  oft  genug  das  Er- 
gebnis einer  Operation  wegen  tuberkulösen  Tubentumors  das,  daß  die  Patientin 
eine  Darmfistel  übrig  behält,  von  der  sie  viel  mehr  Beschwerden  hat  als  wie 
sie  je  von  ihrer  Tuberkulose  hatte,  und  von  der  sie  doch  nicht  zur  Genesang 
kommt. 

Wenn  ich  nun  in  einer  früheren  Darstellung  dieses  Gegenstandes  emp- 
fohlen habe  stets  wegen  Tubentuberkulose  zu  operieren,  so  mujß  ich  gestehen, 
daß  die  Erfahrung  gerade  bei  dieser  adhäsiven  Form  der  Tuberkulose  mich 
veranlaßte,  immer  mehr  mit  dieser  Operation  vorsichtig  zu  werden.  Die 
Kritik  solcher  Operationen  muß  doch  dahin  lauten,  daß  die  Patientin  zwar 
Beschwerden  von  ihrer  Tuberkulose  hatte,  aber  doch  nicht  sicher  verloren 
war,  während  sie  nach  der  Bildung  der  tuberkulösen  Darmfistel  doch  eine 
recht  bedrohte  Existenz  hat.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  man  bei  Tubentuber- 
kulose operieren  muß,  aber  man  soll  es  nur  dann  tun,  wenn  man  vorher  die 
Diagnose  auf  Tuberkulose  gestellt  hat  und  soll  dann  den  Uterus  mit  entfernen. 
Auf  der  anderen  Seite  soll  man  sich  nicht  scheuen,  wenn  man  bei  einer 
wegen  eines  als  gonorrhoisch  angesehenen  Tubentumors  gemachten  Laparo- 
tomie tuberkulöse  Adhäsionen  der  Därme  in  weiter  Ausdehnung  findet  und 
die  inneren  Genitalien  deshalb  nicht  zu  sehen  vermag,  ohne  radikalen  Ein- 
griff die  Bauchhöhle  wieder  zu  schließen. 

Die  Behandlung  der  Tuberkulose  ist  daher  im  allgemeinen  eine  Tren- 
nung der  Patientin  von  ihrer  Umgebung.    Nur  ausnahmsweise  wird  man  bei 
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sicher  gestellter  Diagnose  auf  Tubentuberkulose  wegen  sonst  nicht  zu  heilen- 
der lokaler  Beschwerden  operieren. 

Die  praktische  Erfahrung  lehrt  mich  gerade  bei  diesen  Erkrankungen, 
daß  es  so  sehr  schwer  ist  nach  Eröffnung  des  Bauches  von  radikalen  Ein- 
griffen Abstand  zu  nehmen.  Bekanntlich  hat  Spencer  "Wells,  als  er  statt 
des  erwarteten  Ovarientumor  Ascites  fand,  den  Angehörigen  den  Fall  als 
verloren  bezeichnet,  und  doch  die  Patientin  dauernd  geheilt;  er  hat  nichts 
Aveiter  getan,  als  die  Flüssigkeit  entleert  und  den  Bauch  wieder  geschlossen. 
Die  Patientin  genaß  wider  Erwarten.  Haben  wir  jetzt  einen  Fall  von  tuber- 
kulösem Ascites  vor  uns,  so  werden  wir  im  allgemeinen  die  richtige  Diagnose 
mit  Sicherheit  stellen  oder  wenigstens  vermuten  und  dementsprechend 
handeln.  Die  Entfernung  der  Tuben  hier  lehne  ich,  wie  oben  auseinander- 
gesetzt, ab.  Anders  liegt  es  bei  den  schwierigen  Fällen,  in  denen  man  einen 
unklaren  Tumor  findet,  der  auf  sich  Darmton  hat,  der  ganz  innig  mit  dem 
Uterus  oder  dem  Ovarium  verbunden  ist  und  bei  dem  man  wegen  der  Be- 
schwerden der  Patientin  zur  Operation  gezwungen  wird.  Hier  macht  man 
die  Laparotomie,  findet,  daß  der  Tumor  nur  aus  Darmschlingen  bestellt,  die 
untereinander  verlötet  sind;  ja,  es  kann  schon  sein,  daß  es  überhaupt  nicht 
gelingt  unter  dem  Nabel  in  die  freie  Bauchhöhle  zu  kommen.  In  diesen 
Fällen  ist  man  im  Beginn  seiner  operativen  Tätigkeit  geneigt,  möglichst 
radikal  zu  operieren.  Das  ist  nach  meiner  Erfahrung  nicht  richtig.  Es  ist 
viel  besser  für  die  Patientin,  sobald  man  erkennt,  daß  die  trockene  Form  der 
tuberkulösen  Peritonitis  vorliegt  —  so  nannte  man  früher  diese  Fälle  — 
einfach  sofort  den  Bauch  wieder  zu  schließen  und  in  geeigneter  Weise  die 
Tuberkulose  zu  bekämpfen.  Gerade  die  trockene  Form  der  Peritonitis  tuber- 
culosa  ist  nicht  selten  ein  Stadium  in  der  Heilung.  Die  Beschwerden  werden 
durch  die  Darmadhäsionen  bedingt,  und  trotzdem  ist  es  besser,  sie  nicht  zu 
lösen.  Man  verlängert  jedenfalls  das  Leben  der  Patientin  durch  diese  kon- 
servative Behandlung. 

Nach  ausführHcher  Besprechung  der  Therapie  der  Haupterscheinungen 
glauben  wir  uns  über  die  übrigen  Klagen  kürzer  fassen  zu  können.  Die 
Kachexie,  besonders  die  gonorrhoische  Kachexie  und  die  Arbeits- 
unfähigkeit wird  in  gleicher  Weise  beurteilt  werden;  lebt  eine  Patientin 
mit  Tubenerkrankungen  unter  solchen  Verhältnissen,  daß  körperliche,  schwere 
Arbeit  ihr  nicht  ferngehalten  werden  kann,  so  werden  vielfache  Rezidive  ihrer 
durch  die  Salpingitis  bedingten  Beckenperitonitis  nicht  ausbleiben  und  schließ- 
lich zur  Radikaloperation  zwingen. 

Der  Durch b r uch  der  Pyosalpinx  nach  außen  wird  gleichfalls  nur 
durch  dieselbe  Operation  beseitigt  werden  können. 

Andere  Symptome,  wie  Druckerscheinungen  im  Becken,  Schmerzen  bei 
der  Harnentleerung,  Erschwerung  der  Darmentleerung,  werden  vorsichtig 
beurteilt  werden  müssen ;  gegen  erstere  kann  man  versuchen  durch  Adhäsions- 
zerreißung vorzugehen;  doch  wird  man  bei  schweren  Symptomen  zur  Exstir- 
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pation  der  Tuben  veranlaßt  werden.  Harnbeschwerden  muß  man  möglichst 
lange  als  zufällige  Begleiterscheinung,  nicht,  als  Symptome  der  Tubenerkrankung 
ansehen;  die  Gonorrhoe  der  Urethra  bleibt  ja  oft  noch  bestehen,  auch  wenn 
die  Tuben  exstirpiert  sind. 

Immer  ist  es  von  der  größten  Bedeutung  die  Schwere  der  Symptome 
richtig  zu  beurteilen.  Hier  objektiv  zu  bleiben,  hier  sich  darüber  klar  zu 
werden,  ob  sicher  die  Erscheinungen  von  der  Tube  abhängen,  ob  die  Symptome 
nicht  nervös  übertrieben  werden,  ob  durchaus  eine  verstümmelnde  Operation 
angezeigt  ist,  das  ist  eine  schwere  Aufgabe,  die  wir  zu  erfüllen  haben. 

Selbst  bei  akuter  Peritonitis  wird  man  nicht  immer  leicht  die  Entscheidung 
geben  können.  Schwere  allgemeine  Perforationsperitonitis  wird  man  manchmal 
zu  spät  in  Angriff  nehmen,  wenn  man  erst  abwarten  will,  bis  die  Prognose 
bei  spontanem  Verlauf  ganz  schlecht  ist.  Operiert  man  früh,  so  wird  man 
sich  epikritisch  daran  erinnern  müssen,  daß  die  akuten  Exazerbationen  chronischer 
Pelviperitonitis  spontan  ausheilen.  Auf  der  anderen  Seite  ist  es  nicht  zu 
verkennen,  daß  man  bei  akuter  gonorrhoischer  Peritonitis  durch  die  Kastra- 
tion oder  die  Eadikaloperation  mehr  schadet  als  nützt.  Hier  ist  die  Ent- 
scheidung, wann  es  ohne  Eingriff  nicht  mehr  heilt,  recht  schwer;  aber  wir 
haben  jetzt  die  Möglichkeit,  daß  wir  bei  Peritonitis  nicht  mehr  durch  die 
Laparotomie  schaden.  Es  scheint  uns  daher  berechtigt,  bei  Peritonitis,  die 
sich  als  schwerer  darstellt  als  eine  einfache  akute  Steigerung  chronischer 
Perimetritis,  prinzipiell  zu  operieren.  Doch  sollte  man  nur  mit  einer  gewissen 
Erfahrung  als  Operateur  sich  hierzu  entschließen. 

Soziale  Verhältnisse  sind  ganz  entschieden  als  Anzeige  zur  Kastration 
mit  zu  berücksichtigen,  wie  dies  schon  bei  den  ersten  Erfahrungen  erkannt 
wurde  und  wie  dies  neuerdings  Müller  sehr  gut  auf  Grund  seiner  Erfahrung 
auseinandergesetzt  hat. 

Während  und  wegen  einer  akuten  Exazerbation  eines  von  einer 
Salpingitis  ausgehenden  Becke nperitonitis  wird  man  übrigens  im  allge- 
meinen am  besten  tun,  nichts  Radikales  zu  beschließen;  die  Erkrankung  der 
Tube,  welche  der  Ausgangspunkt  der  Beckenperitonitis  war,  wird  schon  lange 
bestanden  haben  und  durch  irgend  eine  Grelegenheitsursache  gesteigert  sein; 
die  Erfahrung  aus  der  Zeit,  in  der  Tuben  überhaupt  noch  nicht  operiert 
wurden,  lehrt  uns  aber,  daß  derartige  Peritonitiden  in  bezug  auf  das  Leben 
eine  gute  Prognose  haben;  erst  die  häufige  Wiederkehr  bedingt  die  Bedrohung 
des  Lebens. 

Die  plötzliche  Steigerung  bildet  sich  zwar  zurück,  die  Residuen  sind 
dann  besser  zu  beurteilen  als  die  fieberhaften  Reizungen.  Wir  sind  gewohnt, 
die  akuten  Steigerungen  im  allgemeinen  durch  Ruhe,  Eis,  Opium  etc.  aus- 
heilen zu  lassen;  nur  der  Beginn  einer  schweren  diffusen  Peritonitis,  wie  sie 
ausnahmsweise  vorkommt,  nur  direkte  augenscheinliche  Lebensgefahr  verlangt 


1)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  Nr.  42.  p.  1475. 
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augenblicklich  oi)erative  Hilfe.  Ich  verweise  in  der  Beziehung  auf  die  Dar- 
stellung der  Peritonitis  in  diesem  Handbuch^). 

Muß  man  während  solcher  akuter  Steigerungen,  die  ohne  diffuse  Peri- 
tonitis, aber  doch  mit  ernsten  Erscheinungen  verlaufen,  Hilfe  bringen,  so  ist 
die  vaginale  Inzision  als  vorübergehende  Erleichterung  von  größter  Be- 
deutung. So  wenig  wir  hiervon  radikale  Heilung  sahen,  so  sehr  schätzen  wir 
die  Methode  doch  als'  ein  Verfahren,  durch  das  man  die  Patientin  in  die 
Lage  versetzt,  sich  von  ihren  akuten  Erscheinungen  zu  erholen  und  durch 
das  man  den  Inhalt  des  Eitersackes  erst  ungefährlich  macht.  In  diesem 
Sinne  ausgeführt,  fallen  die  oben  angeführten  Bedenken,  daß  man  nur  künstlich 
das  Bild  der  perforierten  Pyosalpinx  hervorruft,  vollständig  fort.  Bevor  man 
dies  erlebt,  kann  man  radikal  helfen. 

Muß  man  aber  radikal  operieren,  so  soll  man  möglichst  die  Patientin 
eine  gewiße  Zeitlang  auf  die  Operation  vorbereiten;  man 
weiß,  daß  der  Inhalt  der  Tube  oft  sehr  lange  infektiös  bleibt ;  aber  im  allge- 
meinen nimmt  die  Virulenz  mit  der  Zeit,  die  seit  der  letzten  Infektion  ver- 
strichen ist,  ab.  So  schadet  man  nach  dem  Beschluß  zur  Heilung  durch  Ope- 
ration der  Patientin  nichts,  wenn  man  möglichst  vorher  noch  in  der  Klinik 
durch  vorbereitende  indiff"erente  vaginale  Behandlung  und  Ruhe  die  Schädlich- 
keit des  Tubeninhaltes  verringert. 

Bei  der  Operation  hat  man  die  Wahl  zwischen  Kastration,  vaginaler 
Radikaloperation  und  abdominaler  Radikaloperation. 

Die  unmittelbaren  Erfolge  der  radikalen  Operationen  sind  jedenfalls 
schon  jetzt  in  gut  geleiteten  Kliniken  befriedigend;  Zweifel  gibt  als  primäre 
Mortalität  von  der  Kastration  von  1,4 "/o  an,  Chrobak  4,8°/o;  Leopold 
Landau  hatte  bei  der  Kastration  4 °/o ,  Schauta  6  "/o,  Delbet  3,4 °/o 
Todesfälle;  bei  der  vaginalen  Radikaloperation  hatte  Landau  4^/0,  Jacobs 
ca.  2  0/0^),  Doyen  zuerst  bis  1893  7,5  Vo,  dann  2,1  «/o  Mortalität.  Jacobs 
berechnete  1894  für  1540  Kastrationen  verschiedener  Operateure  5,7  °/o  und 
bei  690  vaginalen  Radikaloperationen  4,49  70  Mortalität. 

Unsere  Ansicht  über  Statistik  überhaupt  läßt  es  uns  nicht  nötig  er- 
scheinen, von  allen  Seiten  noch  mehr  Zahlen  zusammenzubringen;  auch  unsere 
eigenen  Erfolge  können  wir  im  allgemeinen  als  befriedigend  bezeichnen. 
Schon  nach  obigen  Zahlen  kann  man  aber  sagen,  daß  ein  Todesfall  nach  sorg- 
fältiger Operation  fast  als  ein  ungewöhnlicher  Zufall  bezeichnet  werden  muß, 
der  wahrscheinlich  stets  auf  eine  unrichtige  Auswahl  der  Fälle  oder  auf  einen 
Fehler  in  der  Antiseptik  zurückgeführt  werden  muß.  In  dieser  Hinsicht  ist 
auch  die  Trockenlegung  der  Bauchhöhle  nach  der  Oj)eration  von  besonderem 
Wert. 

Unrichtige  Auswahl  von  Fällen  würde  ich  annehmen,  wenn  man  durch 
die  Operation  bei  leidlichem  Wohlbefinden  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis 


1)  Dieses  Handbuch.  II.  Auflage.  Bd.  IV.  p.  757. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894.  p.  417. 
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folgen  sieht.  Hier  hätte  man  durch  Abwarten  bis  m  dem  Zeitpunkt,  indem 
die  Keime  nicht  mehr  infektiös  sind,  wahrscheinlich  ein  besseres  Resultat 
erzielt. 

Von  größerer  Bedeutung  dagegen  sind  die  Angaben  über  die  Erfolge 
in  bezug  auf  das  spätere  Befinden  der  durch  abdominale  Salpingektomie 
(Kastration)  Operierten.  "Wir  sehen  in  bezug  auf  die  abdominale  Ka- 
stration davon  ab  die  Entstehung  der  Hernien  der  Bauchwunde  mit  heran- 
zuziehen, da  wir  immer  mehr  hoffen  können,  durch  gute  Naht  und  Vorsicht 
nach  der  Operation  ihnen  vorzubeugen.  Schauta  erfuhr  von  121  Operier- 
ten, daß  sich  100  vollkommen  wohl  befanden;  17  Frauen  gaben  Besserung 
der  Symptome  an,  4  waren  unverändert  geblieben.  Chrobak  erhielt  von 
85  Patientinnen  Nachricht,  75  von  ihnen  waren  gebessert  und  unter  letzteren 
gaben  28  an,  vollkommen  gesund  zu  sein;  er  erhielt  auf  die  Frage  nach  der 
Arbeitsfähigkeit  von  68  Frauen  44  mal  eine  bejahende  Antwort.  Delbet^) 
fand  nach  88  Kastrationen  wegen  Beckenperitonitis  45  volle,  31  relative 
Erfolge,  12  Mißerfolge.  Zusammen  würden  wir  unter  294  von  der  Kastration 
Genesenen  höchstens  251  mal  —  also  85  «/o  der  Fälle  —  mehr  oder  weniger 
vollkommene  Besserung  erhalten. 

Mit  einem  derartigen  Resultat  bei  Karzinom  würde  man  vollkommen 
zufrieden  sein';  aber  es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  man  hier  gern  noch 
bessere  Resultate  erzielen  möchte,  da  es  sich  doch  meist  nicht  um  eine 
absolut  tödliche  oder  stets  ganz  verderbliche  Krankheit  handelt.  Daß 
das  Resultat  der  Kastration  so  relativ  unbefriedigend  war,  erklärt  sich  durch 
den  infektiösen  Katarrh  des  Uterus,  der  noch  übrig  blieb  und  von  neuem  der 
Ausgangspunkt  für  eine  Beckenperitonitis  werden  konnte;  auch  die  Erschei- 
nungen, welche  mit  dem  Eintritt  des  vorzeitigen  Klimakterium  in  Verbindung 
stehen  und  in  das  Gebiet  der  trophisch  nervösen  Störungen  gehören,  können 
den  Kranken  ihr  Leben  zur  Last  machen  und  trotz  der  Genesung  von  der 
Operation  doch  nicht  die  Empfindung  der  Heilung  aufkommen  lassen.  Die 
Erhaltung  des  Uterus  wurde  daher  bei  der  vaginalen  Radikaloperation 
aufgegeben;  die  Resultate  in  bezug  auf  die  Mortalität  sind  gleichfalls  nicht 
ungünstig;  über  die  Erfolge  nach  längerer  Zeit  wissen  wir  bisher  nur  wenig. 
Mainzer-)  insbesondere  hat  das  Befinden  der  Patientinnen  von  L.  Landau 
studiert;  er  gibt  an,  daß  von  83  Patientinnen,  die  heranzuziehen  waren, 
77  (93 "/o)  vollkommen  und  dauernd  arbeitsfähig  geworden  sind;  die  weniger 
guten  Erfolge  beziehen  sich  auf  unvollkommene  Operationen.  Nur  17  Frauen 
(20  7o)  hatten  Ausfallserscheinungen.  Buschbeck^)  berichtet  von  87  Ope- 
rationen Leopolds,  daß  von  48  Nachgeprüften  43  gesund  und  arbeitsfähig 
waren. 

Diese  Resultate  sind  entschieden  als  befriedigend  zu  bezeichnen.  Das 
einzige  Bedenken  ist  die  hohe  Zahl  von  Darmverletzungen  bei  einigen  Ope- 

1)  Chavin,  These  de  Paris  1896. 
a)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  54.  p.  421. 
Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  56.  p.  167. 
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rateuren  und  die  relativ  häufige  Notwendigkeit  Reste  von  erkrankten  Gewebe 
ira  Abdomen  zurückzulassen.   (S.  unten.) 

Die  abdominale  Radikaloperation,  die  diesen  Fehler  verbessern 
will,  hat  bisher  noch  keine  genügend  große  Zahlen  aufzuweisen.  Die  primäre 
Mortalität  ist  sicher  niclit  schlecht,  und  bin  ich  immer  mehr  zu  dieser  Ope- 
ration geneigt.  Ich  selbst  habe  in  den  letzten  2V2  Jahreu  14mal  so  operiert; 
eine  Patientin  starb  an  Embolie  der  Arteria  pulmonalis;  eine  bei  allgemeiner 
schwerer  Peritonitis  operierte  P>au  konnte  so  nicht  gerettet  werden  und  eine 
Patientin  starb  am  15.  Tage  an  Peritonitis,  die  mehr  in  den  Komplikationen 
als  in  der  Operation  begründet  war.  Bardenheuer  ^)  verlor  von  40  Ope- 
rierten nur  2.  Schauta"^)  verlor  von  36  Operierten  3;  v.  Rosthorn ^) 
operierte  58 mal  mit  4  Todesfällen;  Legueu*)  operierte  12 mal  ohne  Todesfall. 

Von  der  vaginalen  Inzision  ist  schwer  eine  größere  Zusammen- 
stellung zu  geben.  Wer  Abszesse  inzidierte,  wird  Gutes  erleben ;  wer  die 
Tuben  selbst  eröffnete,  wird  nicht  befriedigt  sein.  Ich  zitiere  als  Beispiel 
Regnier^j  und  Monod*^).  Ersterer  machte  56  mal  die  vaginale  Inzision 
imd  mußte  23  mal  noch  weitere  radikale  Eingriffe  vornehmen  —  7  mal  Ka- 
ration durch  Laparotomie,  14  mal  vaginale  Radikaloperation,  3  mal  abdomino- 
vaginale  Operation  —  bei  13  weiteren  Patientinnen  erfolgte  keine  Heilung; 
eine  Patientin  nur  hält  er  für  vollkommen  genesen,  19  wurden  gebessert  ent- 
lassen, aber  von  ihnen  war  keine  als  gesund  zu  betrachten.  Monod  dagegen 
machte  25  mal  die  vaginale  Inzision,  3  Patientinnen  starben  (12%  f),  14 
wurden  in  gutem  Zustand  entlassen;  das  würde  also  immerhin  68 "/o  Gene- 
sungen darstellen. 

Es  soll  nicht  geleugnet  werden,  daß  in  geeigneten  Fällen  vorgenommen 
die  vaginale  Inzision  vermutlich  bessere  Resultate  gibt;  aber  es  muß  daraus 


1)  Siehe  Bliesener,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III.  p.  458. 

2)  Lehrb.  d.  ges.  Gynäkologie.     Wien  1896.  p.  1136. 

3)  Unser  verstorbener  Kollege  v.  Rosthorn,  der  zuerst,  diesen  Abschnitt  bearbeiten 
wollte,  und  ihm  daher  ein  gewisses  Interesse  bewahrte,  berichtet  mir  freundlichst,  daß 
unter  seinen  58  abdominalen  Radikaloperationen  29  unzweifelhaft  gonorrhoischen,  18 
puerperalen,  3  tuberkulösen,  1  luetischen  und  7  unklaren  Ursprungs  waren.  Von  seinen 
Operierten  verlor  er  4  und  zwar  2  an  Nachblutung,  darunter  eine  schwere  Tuberkulose, 
und  2  an  Infektion  aus  den  geplatzten  Eitersäcken.  Nur  sehr  schwere  Fälle  hat  er  so 
operiert;  4  mal  kamen  Darm  Verletzungen  vor,  von  diesen  Patientinnen  starb  nur  eine.  In 
bezug  auf  das  Verhältnis  der  Adnexoperationen  zu  den  Erkrankungen  der  Adnexa  teile 
mir  von  Rosthorn  mit,  daß  er  unter  1985  ambulanten  Kranken  des  Jahres  1908 
155  Adnexerkrankungen  sah;  81  Patientinnen  .wurden  aufgenommen,  40  konserativ  be- 
handelt, 35  operiert.  Von  diesen  Operationen  waren  konservativ  9  abdominale  und  eine 
vaginale,  radikal  24  abdominale,  eine  vaginale.  Außerdem  wurden  5  vaginale  Radikal- 
operationen in  der  Privatpraxis  gemacht. 

■>)  Semaine  med.  1898.  Nr.  54.  p.  437. 

5)  Semaine  möd.  1898.  p.  291. 

6)  Ann.  de  gyn.  T.  49.  p.  429. 
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der  Schluß  sofort  gezogen  werden,  daß  es  sich  um  eine  allgemeine  Methode 
hierbei  keineswegs  handeln  kann. 

Die  vaginale  Laparotomie  zur  Tubenexstirpation  wird,  wie  er- 
wähnt, nur  zu  einseitiger  Tubenentfernung  in  Frage  kommen;  sind  beide 
Seiten  krank,  so  entfernt  man  bei  richtiger  Indikation  besser  den  Uterus 
mit  beiden  Tuben.  Gegen  die  einseitige  Operation  muß  man  immer  an  die 
Statistik  von  Tait^)  sich  eriniiern;  dieser  sah  von  26  einseitig  Salpingo- 
tomierten  zwar  3  konzipieren,  aber  von  den  26  Frauen  wurden  4  nachträglich 
operiert,  5  starben  später,  7  blieben  krank.  Es  ist  also  nur  10  mal  unter 
26  Fällen  die  Heilung  durch  einseitige  Salpingotomie  erfolgt.  Unter  17  ein- 
seitig operierten  Frauen  aus  der  Praxis  von  Schauta^)  wurde  dauernd  nur 
4  mal  ein  gutes  Resultat  erzielt.  Es  zeigt,  daß  auch  dieser  Eingriff  gegen 
Tubenerkrankung  keine  allgemeine  Bedeutung  haben  kann.  Zum  Teil  hängt 
dies  schlechte  Urteil  auch  mit  psychischen  Momenten  zusammen.  Die  Patien- 
tinnen entschließen  sich  zur  Operation;  die  glückliche  Genesung  von  dem 
Eingriff  veranlaßt  sie  zu  der  Hoffnung  auf  dauernde  Heilung.  Kommen  nun 
erneute,  vielleicht  noch  gar  nicht  erhebliche  Schmerzen,  so  verzweifeln  sie 
vollständig,  weil  diese  Hoffnung  sich  als  falsch  erwies;  ja  sie  empfinden  die 
Beschwerden  sicher  viel  mehr  als  vorher. 

Zu  Zerreizung  von  A  dhäsionen  machte  A.  Martin^)  die  Kolpo- 
tomie;  er  gibt  an,  daß  er  unter  262  Operierten  6°/o  Rezidive  von  Becken- 
peritonitis  sah;  67 "/o  glaubt  er  als  dauernd  geheilt  ansehen  zu  dürfen.  Die 
Mortalität  bei  Martin  war  gering  (nicht  ganz  1».  Dührßen*)  machte 
200  vaginale  Laparotomien  wegen  Beckenperitonitis,  er  verlor  8  Patientinnen 
(4°/o).    Über  die  Dauererfolge  wird  nichts  berichtet. 

Fehling  hält  bei  eitrigen  Adnextumoren  den  Konservatismus  für  falsch.  Ist  Eiter 
vorhanden,  so  empfiehlt  er  die  vaginale  Radikaloperation,  bei  der  er  von  der  Spaltung  des 
Uterus  Vorteü  sieht.  Bei  der  nicht  eitrigen  Adnexerkrankung  will  er  im  allgememen 
abwarten.  Auch  v.  Franque  will  operieren,  nur  wenn  die  konservative  Behandlung  ver- 
geblich war.  Für  die  Entfernung  nur  des  Uterus,  wie  sie  Pean  früher  vorschlug,  sprechen 
sich  nur  noch  wenige  Autoren  aus. 

Die  Verteidigung,  welche  L.  Landau  und  Th.  Landau^)  der  vaginalen  Radikal- 
operation zuteil  werden  lassen,  war  seinerzeitgewiß  richtig.  Wir  haben  aber  auf  dem 
Wege  der  Verbesserung  unserer  Operationstechnik  so  sicher  die  Schwierigkeit,  die  Sauber- 
keit zu  bewahren,  überwunden,  daß  wir  jetzt  ohne  Bedenken  auch  für  die  Adnexerkran- 
kungen  den  abdominalen  Weg  vorziehen. 

Auch  Fl  ecke  mann  zieht  den  abdominalen  Weg  vor.  Er  erreichte  in  beinahe  90  "/o 
Arbeitsfähigkeit.  Die  Arbeitsfähigkeit,  welche  in  der  S  ch  au ta sehen  Klinik  erreicht  wurde, 
berechnet  Bürger  auf  80 "/o. 


1)  Brit.  med.  Journ.  1887.  p.  1211.  a.  auch  Popelin,  Soc.  beige  d'obst.  et  de  gyn. 
1893.  5. 

2)  1.  c.  p.  1135. 

3)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  p.  247. 

4)  Ebenda,  p.  405. 

5)  Arch.  f.  Gyn.  und  Geb.  Bd.  64.  p.  237. 
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F ritsch')  dagegen  ist  mit  den  Dauerreaultaton  selbst  der  radikalen  Eingriffe  bei 
Salpingitis  keineswegs  zufrieden;  nicht  einmal  die  Mitentl'ernung  des  Uterus  hat  Besseres 
erzielt.  Die  konservativen  Operationen  gaben  ihm  besseren  Erfolg,  aber  keinesfalls  dauernde 
Befriedigung.  Auf  der  anderen  Seite  berichten  z.  B.  Brüse  und  Landau  Gutes  von  der 
vaginalen  Radikaloperation.  Doch  wird  dieser  Eingriff  von  allen  erfahrenen  Operateuren 
nur  für  die  allerschworsten  Fälle  reserviert'-'). 

Auch  Treub*)  will  die  Pyosalpinx  durch  die  Kolpotomie  behandeln ;  er  meint  Gutes 
davon  gesehen  zu  haben. 

Schautas  Erfahrungen  sprechen  für  die  besseren  Erfolge  vaginaler  Radikalope- 
rationen entgegen  den  abdominalen  Adnexoperationen.  Einseitige  Operationen  befriedigten 
gar  nicht  und  mit  Recht  betont  Schau ta,  daß  man  alle  konservativen  Operations- 
methoden verwerfen  soll,  weil  sie  nur  bei  leichteren  Erkrankungen  passen,  bei  denen  man 
überhaupt  nicht  zu  operieren  braucht.  Bei  der  vaginalen  Radikaloperation  hat  Schauta 
Verf.  80  "/o  Dauererfolge  gesehen. 

V.  Rosthorn  ist  gleichfalls  für  radikales  Vorgehen.  Er  empfiehlt  aber  auf  dem 
abdominalen  Weg  vorzugeben,  aber  auch  er  betont  die  Notwendigkeit  mit  der  Indikations- 
stellung zu  diesen  Eingriffen  sehr  vorsichtig  zu  sein,  und  sie  zu  beschränken  auf  die  chro- 
nischen Prozesse,  die  nicht  mehr  virulent  sind. 

Faure*)  will  bei  allen  schweren  Formen  die  abdominale  Radikaloperation  vor- 
ziehen und  tritt  besonders  auch  für  die  Spaltung  des  Uterus  ein. 

Noble ^)  ist  der  Meinung,  daß  gute  Erfolge  in  der  neueren  Zeit  wesentlich  dadurch 
zustande  gekommen  sind,  daß  man  prinzipiell  den  Uterus  mitentfernt.  Auch  aus  der  Zu- 
sammenstellung von  Baruch  ergibt  sich,  daß  die  Dauererfolge  der  radikalen  Operation, 
Exstirpation  des  Uterus  mit  Adnexen,  die  der  Entfernung  der  Adnexe  übertreffen. 

Pozzi"*)  ist  nicht  imstande  gewesen  durch  vaginale  Operation  Gutes  zu  erreichen 
und  glaubt,  daß  man  abdominal  und  radikal  oft  genug  vorgehen  muß.  Unter  den  thera- 
peutischen Grundsätzen  bei  der  Operation  betont  Henkel,  daß  er  den  abdominalen  Weg 
stets  vorzieht,  daß  er  stets  einzeitig  operiere  und _ die  freie  Bauchhöhle  durch  Kompressen 
schützt. 

Klein  hat  von  den  abdominalen  Radikaloperationen  bei  eitrigen  Adnexer  krankungen 
nur  Gutes  gesehen  und  er  rät  dringend  diese  Operation  an  Stelle  der  isolierten  Tuben- 
inzision  zu  setzen;  lieber  mag  man  ein  Ovarium  zurücklassen  als  den  Uterus  oder  Teile 
von  ihm. 

Die  Frage  der  Drainage  bei  Adnexerkrankungen  wird  sehr  verschiedentlich  beant- 
wortet und  es  ist  auch  nicht  leicht  diese  Frage  für  alle  Fälle  gerheinscbaftlich  zu  lösen. 
Wenn  Fieber  vor  der  Operation  besteht  und  man  später  Eiter  findet,  wird  man  gut  tun 
stets  zu  drainieren,  wenn  man  überhaupt  operiert.  Ist  aber  der  Prozeß  in  der  Tube  alt, 
besteht  wochenlang  vorher  kein  Fieber,  so  kann  man  auch  die  Überschwemmung  mit  Eiter 
ruhig  eintreten  lassen,  ohne  daß  man  deshalb  drainiert.  Selbstverständlich  muß  man 
dafür  sorgen,  daß  die  Bauchhöhle  nach  der  Operation  trocken  ist  und  muß  übrigens  auch 
die  Bauchwunde  schützen. 

Vidal')  will  konservativ  an  den  Tuben  operieren.  Er  will  zu  diesem  Zweck  bei 
Tubenatresie  eine  longitudinale  Inzision  machen  und  den  Schnitt  vertikal  vereinigen;  auch 
will  er  noch  mit  einer  Fischbeinsonde  mit  doppeltem  Seidenfaden  durch  die  ganze  Länge 
der  Tube  gehen  und  den  letzteren  nach  4  Tagen  wieder  entfernen.    Auch  hier  eine  Ope- 

0  Zentralbl.  f.  Gyn.  1899.  p.  1217. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1899.  p.  572  u.  637. 

")  Rev.  de  Gyn.  Bd.  6.  Heft  I.  p.  3. 

■*)  Chirurgie  des  annexes  de  l'uterus.    Paris  1902. 

^)  Araer.  Gyn.  1903.  July. 

")  Traite  de  Gyn.  1907.  4  ödition.  Tome  IL 

')  Rov.  de.  Gyn.  1900.  Tome  IV.  Nr.  1.  p.  81. 
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ration  konservativer  Art,  von  der  mir  nur  sehr  zweifelhaft  sein  muß,  ob  auf  diesem  Wege 
der  Laparotomie  Heilung  eireialit  werden  kann. 

Gouilloud')  will  die  konservative  Behandlung  der  Salpingitis  so  vornehmen,  daß 
er  zwar  den  kränkeren  Teil  ganz  entfernt,  aber  von  dem  weniger  kranken  Teil  nur  so 
viel,  daß  noch  eben  ein  Rest  bleibt.  Auch  dieser  Eingriff  ist  derart,  daß  der  Widerspruch, 
den  Con damin  erhoben  hat,  mir  nicht  unberechtigt  erscheint.  Bei  einseitiger  Adnex- 
erkrankung  will  Monard  nur  von  der  Scheide  aus  einschneiden.  Bei  doppelseitiger 
Eiterung  will  er  radikal  vorgehen. 

Dudley-)  will  bei  allen  Adnexerkrankungen  möglichst  konservativ  vorgehen,  aber 
konservativ  operieren;  er  will  die  Tube  exzidieren  und  die  Ovarien  möglichst  erhalten  und 
glaubt  gute  Dauererfolge  gesehen  zu  haben.  Der  Versuch  von  Madden*)  entsprechend 
der  Hydrocele  beim  Mann,  auch  bei  Tubensäcken  nur  zu  punktieren,  wird  nicht  viel 
Anhänger  mehr  finden.  Die  Operation  will  er  so  vornehmen,  daß  er  von  der  Vagina  aus 
punktiert  und  aspiriert;  demnächst  soll  dann  der  Tubensack  mit  einem  Antiseptikum  aus- 
gewaschen werden;  bei  Wiederansammlung  die  wiederholte  Prozedur.  Es  ist  zweckmäßig 
vor  diesen  Eingriffen  zu  warnen  und  interessant,  daß  Madden  vor  der  Kastration 
warnte.  Gleiche  Erfahrungen,  d.  h.  Warnung  vor  radikalem  Eingriff,  finde  ich  vielfach  in 
der  Literatur;  ich  glaube  aber  nicht,  daß  dieser  Weg  ein  zweckmäßiger  ist;  will  man  nicht 
radikal  bei  Salpingitis  operieren,  so  soll  man  es  überhaupt  lassen. 

Die  Operation,  welche  Truzzi*)  empfiehlt,  wird  nicht  viel  Anhänger  gewinnen.  Sie 
besteht  darin,  daß  er  nach  Laparotomie  die  Adhäsionen  löst  und  den  Uterus  völlig  be- 
weglich macht,  dann  schließt  er  wieder  die  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  und  operiert 
von  der  Scheide  aus.  Seitdem  wir  bei  der  Operation  die  Scheide  aufs  sorgfältigste  zu  des- 
infizieren gelernt  haben,  tritt  die  Bedeutung  dieser  Eingriffe  erheblich  zurück.  Und  so  gut 
auch  diese  Erfahrungen  sein  können,  wird  man  von  dieser  Methode  eine  allgemeine  Ver- 
breitung nicht  mehr  erwarten  können. 

Krömer  ist  Anhänger  der  Radikaloperation  bei  Tubentuberkulose.  Wenn  er  auch 
die  Ovarien  schonen  will,  so  empfiehlt  er  die  Tube  bei  Tubentuberkulose  zu  entfernen. 
Auch  bei  isolierter  Tubentuberkulose  will  er  radikal  operieren;  dagegen  meint  er,  daß  bei 
adhäsiven  Formen  der  tuberkulösen  Peritonitis  die  Erfolge  minder  günstig  seien.  Es 
stimmt  diese  letztere  Anschauung  mit  meinen  Erfahrungen  überein;  gerade  weil  die  Technik 
der  Laparotomie  bei  der  letzteren  Form  so  schwierig  wird  und  Nebenverletzungen  auf- 
treten können,  besonders  von  Seiten  des  Darms,  wird  die  Prognose  ungünstiger.  Auch 
meine  Erfahrungen  haben  mich  bewogen  bei  diesen  adhäsiven  Formen  nicht  mehr  zu  ope- 
rieren und  weil  es  dann  gut  ging,  habe  ich  die  Zurückhaltung  auch  weiter  bei  genitalen 
Tubenerkrankungen  ausgedehnt.    Mir  scheinen  die  Erfolge  wesentlich  bessere  zu  sein. 

Nassauer'^)  ist  der'Meinung,  daß  bei  der  tuberkulösen  Peritonitis  die  Heilung  durch 
die  immense  ßlutzufuhr  einträte  und  ist  geneigt,  die  von  Lindfors  vorgeschlagene 
Gefäßunterbindung  zur  Atrophie  der  Tube  als  zweifelhaft  hinzustellen.  Der  Vorschlag  von 
Lindfors")  ist  übrigens  nur  sehr  unsicher  begründet, ■  da  die  Diagnose  Tuberkulose  nicht 
sicher  durch  das  Mikroskop  bestätigt  wurde. 

Gullen')  ist  der  Meinung,  daß  bei  der  Tuberkulose  der  Genitalien  die  Radikalope- 
ration stets  vorgenommen  werden  soll. 


M  Rev.  de.  Chir.  1900.  Nr.  3. 

^)Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  38.  p.  407. 

")  Brit.  med.  Journ.  1897.  Vol.  II.  23.  Oktober  p.  1147. 

Ann.  di  Obst.  Gin.  1900.  Nr.  1. 
^)  Zentralbl.  f.  Gyn.1900.  p.  1353. 

Zentralbl.  f.  Gyn.  1900.  p.  1066. 
')  Rev.  de.  Gyn.  1904.  Tome  VÜI.  Nr.  3.  p.  552. 
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D.  S c h  1  uß  b  e m  er  kuii g. 

Nach  der  obigen  Darstellung  wird  man  die  individuellen  Verhält- 
nisse jedes  einzelnen  Falles  von  Tubenerkrankungen  im  Auge  behalten 
müssen.  Die  Hämatosalpinx  und  die  maligne  Erkrankung  der  Tube  verlangen 
unabhängig  von  den  Symptomen  ihre  bestimmte  Behandlung. 

Die  entzündlichen  Erkrankungen  soll  man  dagegen  prinzipiell  von  dem 
Standpunkt  ansehen,  daß  man  auch  ohne  verstümmelnde  Operation  viel  helfen 
kann.  Besonders  für  die  verheirateten  Frauen  der  mittleren  und  besseren 
Stände  muß  man  sehr  viel  durch  nicht  operative  Behandlung,  Vermeidung 
anderweitiger  Operationen  am  Uterus  und  Vermeidung  neuer  Infektion  zu 
erreichen  suchen.  Nur  bei  schweren  das  Leben  direkt  bedrohenden  Erschei- 
nungen soll  man  hier  zu  verstümmelnden  Operationen  seine  Zuflucht  nehmen. 
Für  die  ärmeren  Frauen,  sowie  für  solche,  deren  Männern  man  kaum  die 
ihnen  obliegende  Pflicht,  die  von  ihnen  infizierten  Frauen  nun  nicht  weiter 
zu  schädigen,  klar  machen  kann  und  für  die  Prostituierten,  wird  man  an 
operative  Eingriffe  denken  müssen.  Muß  man  hierzu  schreiten,  so  ist  die 
Wahl  zwischen  der  vaginalen  Radikaloperation,  der  Kastration  und  der  ab- 
dominalen Radikaloperation  nicht  leicht.  Wieder  sollen  individuelle  Ver- 
hältnisse entscheiden;  bei  sehr  fetten  Bauchdecken  ist  der  vaginale  Weg 
besonders  empfehlenswert;  ebenso  bei  beweglichem  Uterus  und  deshalb  gut 
zugänglichem  Lig.  infundibulo-pelvicum.  Sind  zahlreiche  Verwachsungen  ober- 
halb des  Beckeneinganges  vorhanden  und  diagnostiziert  man  dies  vor  der 
Operation  oder  erkennt  es  bei  der  vaginalen  Eröffnung  des  Peritoneum,  so 
geht  man  sicherer,  wenn  man  die  Laparotomie  macht  und  dabei  den  Uterus, 
Tuben  und  Ovarien  entfernt.  Die  vaginale  Uterusexstirpation  mit  Zurück- 
lassung von  kranken  Anhängen  ist  nur  noch  angezeigt,  wenn  sich  die  vaginale 
Radikaloperation  ausnahmsweise  als  technisch  unausführbar  ergibt. 

Muß  man  radikale  Hilfe  bringen,  so  wird  man  also  nur  zwischen 
Kastration,  vaginaler  und  abdominaler  Radikaloperation  wählen  dürfen.  Man 
soll  aber  nicht  glauben,  weil  eine  Salpingitis,  Hydrosalpinx  oder  Pyosalpinx 
vorliegt,  immer  hierzu  gezwungen  zu  sein,  vielmehr  nur  bei  ernster  Indi- 
kation sich  dazu  entschließen,  weil  mit  diesen  Eingriffen  immer  der  Begriff 
der  Verstümmelung  durch  die  Entfernung  der  gesamten  inneren  Genitalien 
verbunden  ist.  Ich  persönlich  ziehe  immer  mehr  die  abdominale 
Radikaloperation  vor,  beschränke  aber  ihre  Indikation  auf 
wirklich  schwere  Fälle. 

Die  übrigen  Operationen,  Salpingostomie,  Entfernung  nur  einer  Tube, 
vaginale  Inzision,  vaginale  Punktion,  vaginale  Laparotomie  sind  keine  allge- 
gemein  bei  allen  Tubenerkrankungen  anszuführenden  Operationen.  Nur  unter 
besonderen  Verhältnissen  dürften  sie  angezeigt  sein;  die  vaginale  Inzision 
kann  als  vorbereitende  Operation  geboten  sein,  wenn  schwere  allgemeine,  be- 
sonders fieberhafte  Erscheinungen  momentan  das  Leben  bedrohen. 
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Im  Gegensatz  zu  den  malignen  Tumoren,  zu  zystischen  Eierstockge- 
schwülsten u.  a.  ist  aber  die  Entzündung  der  Tube  in  ihren  verschiedenen 
Formen  nicht  durchaus  eine  Anzeige  zur  Entfernung,  weil  wir  erkannt  haben, 
daß  Ruhe  und  Abhaltung  sich  immer  wiederholender  Infektionen  die  Ent- 
zündungen zurückbilden  kann,  und  daher  jedenfalls  die  Symptome  bei  allen 
nicht  malignen  Veränderungen  von  großer  Bedeutung  für  die  richtige  Stellung 
der  Indikation  sind, 


V.  ROSTHORNS 
DIE  KRANKHEITEN 

DES 

BECKENBINDEGEWEBES. 

BEARBEITET  VON 

R.  FREUND 

IN  BERLIN. 

MIT  35  ABBILDUNGEN  IM  TEXT  UND  AUF  DEN  TAFELN  VI— XX. 


Vorwort. 


Es  lag  nicht  in  der  Absicht  v.  Rosthorns,  das  vorliegende  Kapitel 
„die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes"  formell  und  inhaltlich  großen  Ver- 
änderungen zu  unterwerfen.  Die  aus  seinem  Nachlaß  uns  überlieferten  Notizen 
beziehen  sich  denn  auch  lediglich  auf  einige  wenige  Zusätze.  Überschaut 
man  die  seit  der  ersten  Auflage  erschienenen,  einschlägigen  Arbeiten,  welche 
sich  in  erster  Linie  wieder  an  den  Namen  v.  Rosthorns,  weiterhin  an  die- 
jenigen von  Jung,  Bayer,  Hashimoto,  Roith  u.  a.  knüpfen,  so  kommt 
man  zu  der  Überzeugung,  daß  gewiß  der  eine  oder  andere,  speziell  der  ana- 
tomische Teil,  einiger  neuester  Forschung  entsprechender  Veränderungen  und 
Zusätze  bedürfe,  daß  aber  zu  tiefgreifenden  Umwandlungen  dieses  festfundierten 
in  meisterhafter  Darstellung  v.  Rosthorns  überlieferten  Kapitels  keine  Ver- 
anlassimg vorliege.  So  sind  neu  hinzugekommen  u.  a.  die  Beschreibungen  des 
Cavum  Retzii,  der  Blut-  und  Lymphgefäße  und  Nerven  im  Subserosium,  ferner 
die  Entwickelungsstörungen  sowie  verschiedene  Zusätze  zur  Pathologie  des 
Bindegewebes  (hier  vor  allem  in  dem  Kapitel  der  Neubildungen)  in  der  Be- 
arbeitung des  Unterzeichneten.  Die  Abschnitte  über  Phlegmasie,  Parametritis 
chronica  atrophicans  hat  W.  A.  Freund  ergänzt. 

Von  den  Abbildungen  sind  mehrere  zur  Anatomie  des  Beckenbinde- 
gewebes und  einige,  wenig  instruktive  schematische  Zeichnungen  zur  Pathologie 
zum  Teil  noch  auf  Wunsch  v.  Rosthorns  eliminiert  und  durch  andere  aus 
dem  Chrobak-v.  Rosthorn  sehe  Werke  (Nothnagels  spez.  Path.  u.  Ther.) 
bezw.  aus  den  von  W.  A.  Freund  und  v.  Rosthorn  publizierten  Modellen 
und  den  für  diese  Auflage  hinterlassenen  Notizen  v.  Rosthorns  ersetzt 
worden. 

Die  neu  hinzugekommene  Literatur  ist  zum  Schlüsse  jedes  Kapitels 
an  den  alten  Bestand  angefügt  worden, 

Berlin,  im  November  1909. 


R.  Freund. 
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Einleitende  Bemerkungen. 

Luschka  hat  in  treffender  Weise  jenen  Raum,  welcher  sich  zwischen 
den  untersten,  im  kleinen  Becken  befindlichen  Ausbuchtungen  des  Bauchfell- 
sackes und  den  den  Beckenausgang  abschließenden  Diaphragmen  erstreckt, 
Cavum  subperitoneale  (subserosum)  pelvis  genannt.  Dieser  ist  von  den 
verschiedenartigsten  Formationen  des  Bindegewebes  erfüllt,  welche  man  unter 
der  Bezeichnung  „Beckenbindegewebe"  zusammenzufassen  pflegt.  Wenn 
auch  in  diesem  summarischen  Begriffe  die  subkutanen  und  höher  oben  ge- 
leo-enen,  subserösen  Bindegewebsmassen  einbezogen  werden  sollten,  so  sind  es 
doch  hauptsächlich  die  in  diesem  Baume  sich  abspielenden  Veränderungen, 
welche  Gegenstand  der  folgenden  Erörterungen  bilden  werden. 

Man  war  bisher  gewohnt,  die  Erkrankungen  des  Beckenbindegewebes  ge- 
meinsam mit  jenen  des  Beckenbauchfells  abgehandelt  zu  finden  (cf.  Bandl  in 
Billroth-Lückes  Handbuch).  Da  eine  Kombination  beider,  speziell  bei  ent- 
zündlichen Prozessen,  sicherlich  nicht  selten  anzutreffen  ist,  und  die  Zu- 
sammengehörigkeit von  Subserosium  und  Serosa  zweifellos  anerkannt  werden 
muß,  hat  diese  Art  gemeinsamer  Abhandlung  ihre  Berechtigung;  andererseits 
tritt'  zumeist  auch  bei  gleichzeitiger  Affektion  beider  der  eine  oder  andere 
Prozeß  in  seinen  klinischen  Erscheinungen  derart  in  den  Vordergrund,  und 
gewinnen  Verlauf  und  Voraussage  dadurch  eine  so  wesentlich  andere  Bedeu- 
tung, daß  die  getrennte  Behandlung  fast  die  zweckmäßigere  sein  dürfte. 
Mit  Rücksicht  hierauf  und  in  Anbetracht  der  Tatsache,  daß  gelegentlich 
zahlreicher  Operationen,  aber  auch  von  Obduktionen  (Guerin,  Delbet  u.  a.), 
selbst  bei  ausgedehnten  subperitonealen  Eiterprozessen  die  darüber  befind- 
lichen Bauchfellabschnitte  sich  als  vollkommen  intakt  erwiesen,  wurde  die 
letztere  Art  der  Behandlung  auch  hier  gewählt. 

Die  Pathologie  des  Beckenbindegewebes  wird  durch  entzündliche,  oder 
besser  gesagt,  jene  Veränderungen  beherrscht,  welche  durch  die  Einwanderung 
von  Mikroorganismen  der  verschiedensten  Art  in  das  verletzte  oder  geschädigte 
Gewebe  hervorgerufen  werden.  Diese  Invasion  geschieht  von  den  Becken- 
organen, in  erster  Linie  von  dem  Insulten  und  Schädlichkeiten  der  Außen- 
welt am  meisten  preisgegebenen  Genitaltrakte  aus.  War  seine  Schleim- 
haut an  irgend  einer  Stelle  ihrer  schützenden  Epitheldecke  beraubt  wor- 
den, dann  finden  dort  lagernde  oder  eingebrachte  pathogene  Keime  freien 
Zutritt  in  die  bindegewebige  Grundlage  der  Schleimhaut  und  damit  zur  Ur- 
sprungsstätte der  Lymphbahnen,  welche  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  den 
Bindegewebszügen  folgen.  In  den  innigen  Beziehungen,  welche  zwischen 
dem  Bindegewebe,  dem  konstanten  Träger  der  Blut-  und  Lymphgefäße,  einer- 
seits, und  den  Beckenorganen  andererseits  besteht,  ist  ein  Hauptmoment 
für  die  rasche  Weiterverbreitung  septischer  Prozesse  im  Beckenraume  anzu- 
erkennen. 

Analog  anderen  Körperstellen  ist  die  typische  Art  der  Weiterverbreitung 
solcher  Bindegewebsinfektionen  an  die  Ausbreitung  des  Bindegewebes  ge- 
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blinden.  Die  Infektionserreger  folgen  genau  den  durch  das  Bindegewebe 
vorgezeichneten  Bahnen.  In  der  Kenntnis  dieser  wird  demnach  die  wesent- 
lichste Grundlage  für  das  Verständnis  der  Propagation  derartiger  Prozesse 
gegeben  sein,  und  muß  ein  ganz  besonderer  Wert  darauf  gelegt  werden,  die 
Errungenschaften  anatomischer  Art,  welche  wir  in  dieser  Richtung  besonders 
der  Neuzeit  verdanken,  entsprechend  zu  würdigen.  Da  die  Fachanatomen 
der  Massenverteilung  und  den  mannigfach  differenzierten  Strukturen  des 
Beckenbindegewebes  wenig  Berücksichtigung  geschenkt  haben,  wir  also  bei 
ihnen  wenig  Belehrung  hierüber  finden,  so  mußte  an  dieser  Stelle  der  prak- 
tische Momente  ins  Auge  fassenden  Besprechung  .der  anatomischen  Verhält- 
nisse ein  weiterer  Raum  gegönnt  werden. 

Nicht  allein  der  zuweilen  bedrohliche  Charakter  der  oben  angedeuteten 
entzündlichen  Prozesse,  welcher  auf  die  so  überaus  rasche  Aufnahme  deletärer 
Krankheitsstoffe  in  die  ßlutbahn  zurückgeführt  werden  muß,  erklärt  die 
hohe  pathologische  Dignität  des  Beckenbindegewebes.  Vielmehr 
die  fast  regelmäßige  Anteilnahme  des  letzteren  an  den  geringsten  Verände- 
rungen im  Genitale  selbst,  sowie  die  hohe  klinische  Bedeutung  der  Residuen 
jener  Affektionen,  so  Schrumpfung  und  Schwielenbildimg ,  durch  Verzerrung 
bedingte  Staiiung  in  den  Abzugskanälen,  Abknickung  der  Harnleiter  und  deren 
Folgen,  Kompression  und  konsekutive  Atrophie  der  Nervenapparate  mit  den 
verschiedensten  Folgeerscheinungen  u.  dgl.  mehr  sind  es,  welche  Wilhelm 
Alexander  Freund  zu  dem  Ausspruche  gedrängt  haben,  die  gesamte 
gynäkologische  Pathologie  stehe  in  Abhängigkeit  von  den  Veränderungen  im 
Beckenbindegewebe.    Er  begründet  diese  Auffassung  mit  folgenden  Worten: 

„Das  Bindegewebe  ist  als  die  Stütze  für  den  gesamten  Aufbau  des 
Organismus  wie  für  die  einzelnen  Organe  das  verbreitetste  Gewebe  und  stellt 
die  Hauptmasse  des  Körpers  dar.  In  ununterbrochenem  Flusse  durchdringt 
es  alle  Organe,  trägt  als  Gerüst  in  seinen  Spalten  und  auf  seinen  Fasern 
suspendiert  die  Gewebselemente,  welche  die  Organe  zusammensetzen,  und  be- 
stimmt ihre  äußere  Form  und  innere  Architektur.  Seiner  Genese  nach  nächst 
dem  Epithelgewebe  als  erstes  in  der  Entwicklung  auftretend,  beherrscht  es 
das  Wachstum;  als  Ursprungsstelle  speziell  des  lymphatischen  Gefäßsystems 
und  als  Träger  der  Blutbahnen  vermittelt  es  die  Ernährung.  Als  elastische 
Auspolsterung  der  die  großen  Komplexe  trennenden  Lücken,  als  leicht  schwell- 
und  abschwellbare  Umhüllung  und  Verbindung  der  einzelnen  Organe  schützt 
es  diese  vor  mechanischen,  von  außen  eindringenden  Schädlichkeiten  und 
ermöglicht  das  freie  Spiel  der  für  die  Funktion  erforderlichen  Bewegung 
der  Organe.  Die  gesonderte  Bearbeitung  eines  Abschnittes  dieses  Gewebes 
wird  nur  dann  nicht  willkürlich  erscheinen,  wenn  nachgewiesen  werden  kann, 
daß  der  normale  anatomische  Bau  desselben,  seine  Funktion  und  seine  patho- 
logischen Veränderungen  wichtige  Besonderheiten  vor  den  übrigen  Abschnitten 
darbieten.  Dieser  Nachweis  läßt  sich  für  das  Bindegewebe  des  weiblichen 
Beckens  führen.  Seine  gröbere  und  feinere  Architektur,  die  Verteilung  seiner 
mannigfach  differenzierten  Strukturen  bietet  viele  Eigentümlichkeiten  und 
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für  die  Erkenntnis,  vor  allem  für  die  lehrhafte  Darstellung  große  Schwierig- 
keiten, welche  sehr  ernste,  bis  in  unsere  Tage  i;nternommene  Arbeiten  noch 
nicht  völlig  zu  überwinden  vermocht  haben.  Funktionell  ist  dem  Becken- 
bindegewebe vermöge  seiner  Verbindung  mit  drei,  sehr  großen  Volums-  und 
Ortsveränderungen  ausgesetzten,  zum  Teil  dem  regsten  Stoffwechsel  unter- 
worfenen Hohlorganen  eine  bedeutende  Rolle  zugeteilt.  Dank  dieser  Ver- 
bindung nimmt  es  an  zahlreichen  Erkrankungen  jener  Organe  schnell  be- 
reiten und  regen  Anteil  und  gibt  bei  einigen,  vor  allem  bei  den  durch  In- 
fektion hervorgerufenen  Erkrankungen  die  nächste  und  wichtigste  Station  für 
die  Krankheitsprodukte  ab. 

Einem  Teil  dieser  Krankheitsprodukte,  vorzugsweise  aber  anderweitigen 
flüssigen  Substanzen  (Blut,  Ödem)  dient  es  in  bestimmten  Richtungen  als 
Bahn  für  Ausbreitungen  im,  und  Wanderungen  aus  dem  Becken,  Sein  Reich- 
tum an  Blut-  und  Lymphgefäßen  vermittelt  den  Übergang  deletärer  Stoffe  in 
die  allgemeinen  Bahnen  des  Organismus  in  überraschend  schneller  und 
energischer  Weise.  Einigen  autochton  in  ihm  entstandenen  oder  vom  Uterus, 
den  Ovarien,  Tuben  ausgegangenen  Tumoren  gewährt  es  bestimmte,  für  die 
klinische  Behandlung  höchst  bedeutsame  Straßen,  auf  welchen  jene  ausgedehnte 
Wanderungen  ausführen.  Gewisse  chronisch-entzündliche  Veränderungen  im 
Bindegewebe  beeinträchtigen  die  Bewegung  und  Ernährung  der  Beckenorgane, 
verziehen  und  verengern  wichtige  Kanäle  und  bedingen  durch  Zerrung  und 
Kompression  eingelagerter  Nervenapparate  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
nervöse  Symptome  in  den  verschiedensten  Körpergebieten.  Es  gibt  kaum 
eine  erhebliche  Erkrankung  der  Beckenorgane,  bei  welcher  das  Beckenbinde- 
gewebe nicht  eine  größere  oder  kleinere  Rolle  spielt;  vielfach  gibt  seine  Be- 
teiligung den  Maßstab  für  die  Prognose  und  für  die  therapeutische  Indikation 
bei  akuten  und  chronischen  Erkrankungen  dieser  Organe  ab,  so  daß  sie  olme 
Gefahr  niclit  übersehen  oder  unterschätzt  werden  darf." 

Auch  der  ausgesprochenen  Tendenz  des  Gebär mutterkrebses,  verhält- 
nismäßig früh  auf  das  benachbarte  Beckenbindegewebe  überzugreifen,  muß 
hier  gedacht  werden.  Keilförmig  schiebt  sich  das  Neoplasma  im  Zellstoff  vor, 
jede  Spalte  und  Lücke  benützend.  Oder  die  Krebszellen  werden  in  den  ab- 
führenden, das  Beckenbindegewebe  durchquerenden  Lymphgefäßen  weiter  ge- 
schwemmt und  setzen  in  den  regionären  pelvinen  Lymphdrüsen  die  bekannten 
karzinomatösen  Herde.  Über  das  häuflge  Ergriftensein  des  parauterinen 
Bindegewebes  bei  Gebärmutterkrebs  haben  uns  die  Ergebnisse  der  in  den 
letzten  Jahren  von  verschiedener  Seite  mit  großer  Ausdauer  durchgeführten 
Studien  über  die  Verbreitungswege  des  Karzinoms  genugsam  "belehrt.  Gerade 
diese  systematische  Durchforschung  von  Bindegewebe  und  Drüsen  bedeutet 
einen  wertvollen  Fortschritt  in  der  Ära  der  neueren  Bestrebungen  nach  radi- 
kalerem Vorgehen  bei  der  Ausrottung  des  krebskranken  Uterus. 

Aber  auch  alle  in  das  Beckenbindegewebe  eingelagerten  Gewebsforma- 
tionen  können  den  Boden  für  die  Entwickelung  von  Neubildungen  abgeben. 
Das  primäre  Auftreten  von  desmoiden  Geschwülsten  (Fibrom, 
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Sarkom)  an  dieser  Stelle  wird  uns  daher  nicht  wundernehmen;  sie  sitzen 
gewöhnlich  intraligamentär.  Die  Dehnbarkeit  und  Entfaltbarkeit  der  breiten 
^lutterbänder  kann  einen  hohen  Grad  erreichen  und  damit  die  Geschwulst 
eine  mächtige  Größe  gewinnen  lassen,  indem  deren  unterer  Pol  sich  bis  an 
das  Diaphragma  pelvis  hinabsenken,  der  obere  weit  in  die  Bauchhöhle  hinauf- 
reichen kann. 

Besonders  sei  der  Reichtum  der  den  inneren  Genitalien  angelagerten 
Bindegewebspartien  an  Resten  embryonaler  Gebilde  (Wol  ff  scher 
Körper,  Wo Iff scher  Gang,  versprengte  Nebennierenelemente),  welche,  wie 
bekannt,  für  die  Entstehung  von  Neoplasmen  einen  günstigen  Mutterboden 
darstellen,  hervorgehoben.  Die  aus  dem  Epoophoron  sich  bildenden  Parovarial- 
zysten  und  die  Zysten  des  Wol  ff  sehen  Ganges,  welch  letztere  sich  bis  an 
das  Scheidengewölbe  herab  ausdehnen,  zählen  zu  den  gut  gekannten  xmd 
gar  nicht  seltenen  pathologischen  Affektionen  dieser  Gegend.  Erstere  werden 
allerdings  wegen  der  Ähnlichkeit  der  durch  sie  bedingten  klinischen  Sym- 
ptome bei  den  Neubildungen  des  Eierstockes ,  letztere  mit  Rücksicht  auf 
ihre  Ausdehnung  nach  abwärts  zum  Teil  bei  den  Scheidenzysten  abge- 
handelt. 

Verweist  man  noch  auf  das  Vorkommen  von  Dermoiden  im  Becken- 
bindegewebe, ferner  auf  das  zuweilen  als  primär  beobachtete  Auftreten  von 
Echinokokkusblasen  an  dieser  Stelle  und  gedenkt  man  endlich  der  ver- 
schiedenen Neubildungen,  welche  von  den  Organen  des  kleinen  Beckens  (Blase, 
Mastdarm)  ihren  Ausgang  nehmend  in  das  umgebende  Gewebe  vorzudringen 
pflegen,  dann  dürfte  die  Reichhaltigkeit  und  Mannigfaltigkeit  von  pathologi- 
schen Aff'ektionen  dieser  Körpergegend  zur  Genüge  betont  worden  sein. 

Zu  besonderer  Bedeutung  gelangen  schließlich  Affektionen,  die  sich  im 
Beckenbindegewebe  abspielen  und  zur  Bildung  eines  ausgebreiteten  Infiltrates 
führen,  auch  für  die  Funktion  der  von  ihnen  umflossenen  Organe.  Es  werden 
sich  Störungen  der  Miktion  ergeben,  wenn  die  Blasenwand  ihre  Ausdehnungs- 
und Anpassungsfähigkeit  an  verschiedene  Füllungsgrade  infolge  von  Fixation; 
ihrer  Wand  oder  durch  Anlagerung  an  starre  Massen  eingebüßt  hat.  Störungen 
der  Konzeption  und  der  Gestation  werden  auf  den  Verlust  der  normalen  Lage- 
rung und  physiologischen  Beweglichkeit  der  Gebärmutter  zurückzuführen  sein, 
und  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Stenosen  des  Mastdarmes  gehören  zu 
den  häufigen  Beobachtungen  im  Zusammenhang  mit  Veränderungen  im  para- 
proktalen  Zellgewebe.  Endlich  reagiert  die  Niere  auf  eine  auch  nur  vorüber- 
gehende Kompression  der  Harnleiter,  wie  wir  heute  zur  Genüge  wissen,  durch 
die  sofort  nachweisbare  Änderung  ihres  Sekretes  mit  Funktionsstörung;  ja 
Fälle  von  diffuser  starrer  Infiltration  des  Beckenzellgewebes  können  lu'ämisch 
zugrunde  gehen. 

Wir  schließen  diesen  Abschnitt  mit  dem  interessanten  Hinweise,  daß, 
wie  in  mehreren  anderen  Disziplinen,  so  auch  hier  die  komplizierten  patho- 
logischen Vorgänge  das  Bedürfnis  nach  anatomischer  Klärung  erweckt  haben. 
So  hebt  Bichat  seine  bekannte  Darstellung  des  Gegenstandes  mit  folgenden 
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Worten  an:  „Ce  n'est  que  dans  les  infiltrations  sereuses,  dans  les  fusees  de 
pus,  dans  l'etat  pathologique  an  un  mot,  que  la  permeabilite  cellulaire  devient 
apparente'^  Dieser  Autor  ist  es,  welcher  dem  Bindegewebe  jene  hervoi'ragende 
Rolle  im  gesamten  Organismus  zuweist,  die  ihm  unbedingt  zuerkannt  werden 
muß.    Mit  weitgehendem  Blicke  faßt  er  dasselbe  als  ein  eigenes  Organsystem 
zusammen,  welches  das  Grundgerüst  des  ganzen  Körpers  darstellt.    Ihm  ver- 
danken wir  die  Ei'kenntnis,  daß  die  Bindegewebsl'ormationen  an  den  ver- 
schiedensten Körperstellen  miteinander  zusammenhängen,  ja  ineinander  über- 
fließen, daher  auch  das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  in  seinem  Zu- 
sammenhange mit  dem  subserösen  Gewebe  des  übrigen  Bauchrauraes  mit 
dem  intermuskulären  der  unteren  Extremitäten  und  dem  subkutanen  der 
Glutäal-,  Perineal-   und  Genitalregion   in   Betracht  gezogen  werden  muß. 
An  der  Vorstellung,  daß  das  Beckenbindegewebe  nur  einen  Teil  des  aus  dem 
Mesoblast  hervorgegangenen,  den  ganzen  Körper  durchziehenden  Systemes  der 
Tela  conjunctiva  darstellt,  ist  vor  allen  Dingen  festzuhalten.    Die  Verteilung 
desselben  ist  in  erster  Linie  an  die  Verästelung  und  Verbreitung  der  Bhit- 
und  Lymphgefäße  und  Nervenstämme  gebunden.   Als  perivaskuläre  und  peri- 
neurale Scheiden  begleitet  es  diese  Gebilde  von  deren  Ursprung  bis  zu  den 
letzten  Endverzweigungen.    Damit  dringt  es  in  das  Parenchym  der  Organe 
ein,  und  ist  Fixation  und  die  innige  Verbindung  dieser  mit  der  Nachbar- 
schaft gegeben.  Diese  wichtige  Erkenntnis  des  Zusammenhanges  des  gesamten 
Beckenbindegewebes  im  Körper  haben  auch  Anderson  und  Makins  an  der 
Hand  von  Horizontalschnitten  durch  den  Rumpf  zum  Ausdruck  gebracht. 

Die  Kompliziertheit  in  dem  Aufbaue  des  Beckenbindegewebes,  welche 
auch  in  didaktischer  Hinsicht  so  viele  Schwierigkeiten  bereitet,  erklärt  sich 
damit,  daß  auf  einem  verhältnismäßig  wenig  ausgedehnten  Territorium  drei 
ungemein  veränderliche  und  in  ihrer  Ausdehnung  ungemein  wechselnde  Or- 
gane in  ein  Cavum  eingelagert  sind,  das  von  knöchernen,  unnachgiebigen 
Wandungen  umfaßt  und  nach  abwärts  durch  den  Beckenboden  abgeschlossen 
ist.  Es  bedarf  hier  ganz  besonderer  Einrichtungen,  welche  eben  in  der  Ver- 
schiedenheit der  Verbindungen  und  Ausfüllungsmassen  gegeben  ist,  um  allen 
physiologischen  Anforderungen  gerecht  zu  werden.  Knapp  aneinander  gereiht 
begegnet  man  im  Becken  allen  Arten  des  Bindegewebes,  welche  die  Anatomen 
kennen  gelehrt  haben.  Neben  allen  Kategorien  des  lockeren  lagert  das  straffe 
Bindegewebe  in  den  verschiedensten  Formen  des  Aufbaues  mit  Einschaltung 
von  muskulären,  fibroelastischen  Elementen;  stellenweise  wird  es  durch  den 
Reichtum  an  venösen  Plexus  zu  einem  turgeszenten  oder  erektilen  Gebilde, 
zu  einer  schwellbaren  und  abschwellbaren  Umhüllung. 

I.  Anatomie  und  Physiologie. 

Anatomische  rntersuchungsmetlioden. 

Es  muß  jedem,  der  sich  mit  dem  Studium  der  Anatomie  des  Becken- 
bindegewebes abzugeben  bemüht  ist,  sehr  bald  klar  werden,  daß  exaktere 
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Orientierung  über  Verteilung  und.  Differenzierung,  sowie  die  Beziehungen 
des  Beckenbindegewebes  zu  den  einzelnen  im  weiblichen  Becken  befindlichen 
Organen  nur  durch  die  von  Pirogoff,  Braune,  Rüdinger,  Luschka 
u.  a.  erfolgreich  eingeführte  Schnittmethode  gewonnen  werden  kann. 

Schon  Henke,  der  unter  den  Fachanatomen  dieser  Frage  am  meisten 
Interesse  entgegengebracht  hat,  sprach  sich  dahin  aus,  daß  ein  Überblick 
über  die  komplizierte  Verteilung  auf  dem  gewöhnlichen,  rein  anatomisch 
präparatorischen  Wege  nicht  möglich  sei,  weil  das  Bindegewebe,  sobald  wir 
es  allein  zu  betrachten  versuchen,  unseren  Händen  entgleitet,  nach  Ent- 
fernung der  es  begrenzenden  Organe  aber  in  sich  selbst  zusammensinkt.  Das 
Studium  des  Beckenbindegewebes  auf  präparatorischem  Wege  setzt  freilich 
vollkommene  Vertrautheit  voraus  mit  der  Gestaltung  und  den  Bestandteilen 
der  knöchernen  und  aus  Weichteilen  zusammengesetzten  Beckenwand,  mit 
der  Muskulatur  des  Beckenbodens,  der  Morphologie  der  Eingeweide,  sowie 
der  Anordnung  des  gesamten  Gefäß-  und  Nervenapparates,  welche  mit  diesen 
Teilen  in  Verbindung  treten. 

Es  ist  notwendig,  Schnittserien  in  frontaler,  horizontaler  und  sagittaler 
Richtung  herzustellen.  Zur  genauen  topographischen  Orientierung  bietet  das 
knöcherne  Becken  eine  genügende  Zahl  von  unverrückbaren,  fixen  Punkten 
imd  Ebenen,  welche  auch  am  lebenden  Individuum  mit  hinreichender  Sicher- 
heit aufzunehmen  sind.  Sellheim  empfiehlt  daher  mit  Recht,  das  Verfahren 
von  Hodge  zu  diesem  Zwecke  in  Anwendung  zu  bringen.  Um  einen  allge- 
meinen Überblick  zu  gewinnen,  reicht  man  mit  den  von  W.  A.  Freund 
angegebenen  Schnitten  vollkommen  aus.  Er  hat  sieben  typische 
Schnitte  angegeben:  einen  medianen  Sagittalschnitt,  zwei  laterale  Sagittal- 
schnitte,  von  denen  der  eine  das  Ligamentum  latum  hart  an  seinem  uterinen 
Ansätze,  der  andere  mehr  lateral  etwa  in  der  Mitte  durchtrennt,  einen  horizon- 
talen Schnitt  durch  die  unterste  Partie  der  Symphyse  oberhalb  des  Arcus 
pubis  und  durch  die  Verbindung  des  3.  und  4.  Kreuzbeinwirbels,  einen  solchen 
durch  die  Mitte  der  Symphyse  und  durch  die  Mitte  des  2.  Kreuzbeinwirbels, 
einen  noch  höher  gelegten,  nur  den  Uterus  und  die  Ligamenta  lata  treffenden 
Horizontalschnitt  und  einen  Frontalschnitt,  welcher  ideal  vervollständigt  wurde. 

Durch  die  von  einzelnen  üntersuchern  mit  Erfolg  geübte  Injektions- 
methode (Bichat,  König,  Schlesinger)  können  wir  räumliche  Anschau- 
ungen auf  dem  Wege  der  Infiltration  gewinnen ;  wir  können  allerdings  nur 
darüber  unterrichtet  werden,  in  welchen  Abschnitten  des  Subserosium  kleinere 
oder  größere  Flüssigkeitsmengen  Aufnahme  und  nach  welcher  Richtung  diese 
am  leichtesten  Ausbreitung  finden.  Aus  diesen  Versuchen  wird  ersichtlich, 
wo  im  kleinen  Becken  das  Bauchfell  seiner  Unterlage  nicht  fest  anhaftet,' 
resp.  wo  unter  ihm  locker  gefügter  Zellstoff,  demnach  auch  dehnbare  Spalt- 
raume  liegen.  Diese  Räume  sind  selbstverständlich  die  Prädilektionsstellen 
für  die  Ansammlung  von  Blutergüssen,  Ödem,  Urin  und  Eiter. 

Was  die  benützten  Medien  betrifft,  so  sind  die  ursprünglich  von 
Bichat  geübten  Einspritzungen  von  Luft  und  Wasser  bedeutungslos.  Am 
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besten  haben  sich  Leimsolutionen  bewährt  (Schlesinger).  Auch  dünne 
Teichmannsche  Masse  ist  brauchbar. 

Erfolgreicher  ist  die  Kombination  von  Inj  ektions-  und  Schnitt- 
methode.    Henke  gewann  seine  instruktiven  Bilder  dadurch,   daß  er 
die  mit  Wasser  künstlich  ödematisierten  Becken  gefrieren  und  schneiden 
ließ.     Die  Ergebnisse  der  auf  diese  Weise  ausgeführten  Untersuchungen 
haben   manches  Wichtige   zutage  gefördert,    doch    auch    kontroverse  An- 
schauungen haben  sich  dabei  ergeben.   Man  muß  W.  A.  Freund  vollkommen 
beistimmen,  wenn  er  behauptet,  daß  diese  letzteren  darauf  zurückgeführt 
werden  müssen,  daß  einerseits  verschiedenes  Leichenmaterial  (solches  von 
Kindern,  Erwachsenen,  Frauen,  welche  nicht  geboren,  und  von  solchen, 
die'  kurz  vorher  geboren  hatten),  andererseits  verschiedene  Medien  zu  den 
Injektionen  in  Verwendung  kamen.    Schließlich  sind  für  die  Beurtei- 
lung der  pathologischen  Prozesse  die  Ergebnisse  der  Injektion 
nicht  unbedingt  maßgebend,  da  die  bei  Entzündungen  wirksamen  Be- 
dingungen von  jenen  des  Experimentes  wesentlich  abweichen.   Kommen  doch, 
wie  schon  Billroth  der  bei  Wanderung  phlegmonöser  Prozesse  und  Senkungs- 
abszesse betonte,  noch  andere  Faktoren  als  der  hydrostatische  Druck  und  die 
Schwere  in  Betracht.  Es  ist  ja  schließlich  nicht  das  Exsudat,  sondern  die  In- 
fektion, die  fortschreitet.  Der  experimentell  erzeugte  Durchbruch  der  natürlich 
Scheidewände  (Faszien,  Septa)  innerhalb  des  Beckenbindegewebes  durch  erheblich 
gesteigerten  Injektionsdruck  braucht  also  im  Endeffekte  nicht  gleichbedeutend 
zu  sein  mit  den  Folgen  einer  Eiterung,  die  nach  schließlicher  Einschmelzung 
der  Barrieren  topographisch  doch  andere  Verhältnisse  schaffen  kann.  Jung 
legt  daher  mit  Recht  nur  Wert  auf  Injektionsversuche  mit  flüssigen,  rasch 
erstarrenden  Massen,  da  diese  wenigstens  für  alle  mechanischen  Ergüsse  (Blut, 
seröse  Stauungsexsudate),  niemals  aber  für  Infektionen  vorbildlich  sein  können. 
Sind  wir  darum  nicht  ohne  weiteres  berechtigt,  von  der  Art  der  Ausbreitung 
der  injizierten  Flüssigkeit  auf  den  Wanderungsmechanismus  von  Exsudaten 
zu  schließen,  so  ist  doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  Übereinstimmung 
in  der  Richtung  künstlicher  und  natürlicher  Infiltrationen  für  eine  ganze 
Reihe  von  typischen  Prozessen  nicht  zu  verkennen,  was  nach  König  vor- 
nehmlich in  dem  die  Ausbreitung  eindämmenden  Widerstand  seitens  der 
Faszien,  Aponeurosen  und  Bindegewebssepten  begründet  liegt. 

Andererseits  aber  ist  auch  das  klinische  und  pathologisch-anatomische 
Bild  wandernder  Beckenphlegmonen  allein  nicht  imstande,  uns  einen  klaren 
Einblick  in  die  normale  Struktur  des  Beckenzellstoffs  zu  liefern ;  und  so  ergab 
sich  denn  die  Notwendigkeit  der  rein  anatomischen  Untersuchungsmethode. 
Für  sich  allein  war  keine  der  Methoden  ausreichend;  um  die  anatomischen 
und  pathologischen  Verhältnisse  des  BeckenbindegeAvebes  kennen  zu  lernen, 
bedurfte  es  der  Kombinierung  aller  Methoden.  So  hat  beispielsweise  die  In- 
jektionsmethode im  Verein  mit  der  Schnittzerlegung  zur  Wiedergabe  des 
normalen,  anatomischen  Bildes,  neuerdings  erst  Avieder  durch  v.  Rosthorn 
und  Jung  vervollkommnet,  glänzende  Resultate  gezeitigt.    Für  das  Studmm 
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der  pathologischen  Anatomie  sind  die  durch  einfache  Schnittzerlegung  patho* 
logischer  Objekte  gewonnenen  Präparate  W.  A.  Freunds,  Sellheims, 
Jungs  die  instruktivsten. 

Auch  sind  unsere  Kenntnisse  über  die  Angiologie  und  Neurologie  des 
Beckenzellgewebes  durch  moderne  Untersuchungen  wesentlich  gefördert  worden 
und  schließlich  ersetzen  für  den  Unterricht  die  von  Freund  und  v.  Rost- 
horn  entworfenen  Modelle  der  Hauptdurchschnittsebenen  der  normalen  und 
pathologischen  Beckenorgane  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  anatomischen 
Präparate. 

In  Hinblick  auf  die  Schwierigkeit  einer  erschöpfenden  und  anschaulichen 
Darstellimg  des  normalen  und  kranken  Beckenzellgewebes  in  "Wort  und  Bild 
ist  das  bisher  mit  Hilfe  aller  drei  Methoden  Erreichte  mustergültig.  Gleich- 
wohl ist,  wie  Jung  mit  Nachdruck  hervorhebt,  speziell  für  den  modernen 
gynäkologischen  Operateur  eigene  Anschauung  einschlägiger  Präparate  als  Er- 
gänzung der  Forschungsergebnisse  dieses  wichtigen  Gebietes  unerläßlich, 

Differenzierung  des  Bindegewebes. 

Die  einfachsten  Verhältnisse  finden  sich  bei  den  Früchten  aus 
den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  und  auch  noch  bei  neugeborenen 
Kindern.  Allerdings  sah  Bayer  bereits  bei  Neonaten  alle  Differenzierungen 
des  Zellstoffs,  welche  v.  Rosthorn  am  ausgereiften  Individuum  unterscheidet 
und  fand  auch  bei  den  Föten  der  letzten  Schvvangerschaftsmonate  wenigstens 
die  Muskelfaszien  ausgebildet  (Fig.  1).  Ist  deshalb  auch  hier  schon  keine  ganz 
homogene,  bindegewebige  Grundlage  mehr  vorhanden,  so  treten  die  Unterschiede 
im  späteren  Leben  freilich  immer  stärker  hervor  gemäß  der  Anpassung  des 
Zellstoffes  an  verschiedene  physiologische  Leistungen.  Dementsprechend  könnten 
folgende  Bind egewebsf ormationen  im  weiblichen  Becken  unter- 
schieden werden: 

1.  Solches  Bindegewebe,  das  nur  als  Ausfüllungsmaterial  oder 
als  Stopf  mittel  zu  dienen  hat  (subseröse  lockere  Zellgewebslager :  retro- 
symphysäres,  paravesikales,  präsakrales  Zellgewebe  —  subkutane  lockere 
Zellgewebslager:  Fettkörper  der  äußeren  Genitalien  und  der  Fossae  ischio- 
rectales). 

2.  Die  bindegewebige  Überkleidung  der  Beckeneingeweide,  ihre  Zellstoff- 
hüllen —  das  adventitielle  Bindegewebe  der  Beckenorgane  (Para- 
metrium,  -colpium,  -Cystium,  -proctium  sind  die  Termini,  welche 
W.A.Freund  für  diese  bindegewebigen  Organhüllen  und  ihre  nächste  Aus- 
breitung im  Becken  empfohlen  hat);  es  lagert  stellenweise  in  ganz  dünnen 
Schichten  an  der  Oberfläche  der  Organe  und  stellt  deren  Verbindung  mit  dem 
Bauchfellüberzuge  her.  An  solchen  Slellen  läßt  sich  die  Serosa  nur  schwer 
ablösen  (Subserosium  der  hinteren  Blasemvand,  des  Gebärmutterkörpers  und 
des  oberen  Mastdarmabschnittes).  Wo  aber  die  Organe  zusammenstoßen, 
finden  sich  lockere  Zellstofflager   eingeschoben,    welche   die  Verschiebung 
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der  Organe  aneinander  ermöglichen  und  als  solche  im  Sinne  Henk  es  als 
passive  Organe  der  Bewegung  aufzufassen  sind  (lockeres  Zellgewebe  ZAvischen 
Blase  und  Gebärmutterhals,  zwischen  hinterem  Scheidengewölbe  und  Douglas- 


Sa  Ii 


Bi 

Fig.  Ic. 


Erklärung  der  Figuren  1  a,  b,  c.  (Aus  Chrobak-v.  Rosthorn,  Die  Erkrankungen  der  weib- 
liehen Geschlechtsorgane.  Wien  1896.)    Drei  in  verschiedener  Höhe  durch  das  Becken 

eines  Neugeborenen  gelegte  Horizontalschnitte. 
Die  ZellstofFhüllen  der  drei  Hohlorgane  fließen  ineinander  über  und  stehen  nach  außen  hin 
mit  dem  Unterhautzellgewebe  der  Umgebung  des  Beckens  in  freier  Verbindung,  a  ist  der  tiefste 
Schnitt  durch  die  "Weichteile  des  Beckenausgangs ,  b  ist  ein  hoher  angelegter  Schnitt  durch  das 
untere  Kreuzbeinende,  Os  ischii  und  Symphyse.  Der  Schnitt  c  trifft  einen  höheren  Abschnitt  des 
Kreuzbeines  mit  seinen  Seitenteilen,  seitlich  die  Pfanne.  Außer  den  quer  durchschnittenen  Becken- 
eingeweiden sieht  man  den  Durchschnitt  des  tiefsten  Teiles  des  Douglasschen  Raumes.  Dieser 
Schnitt  deckt  die  Hauptmasse  des  parametranen  Bindegewebes  mit  den  Gefäßen  und  den  Ureteren  auf. 
R  Rektum,  V  Vagina,  ü  Urethra.  G  M.  glutaei.  A  M.  .adductores.  —  Sy  Symphyse.  -Sa 
Os  sacrum.  7  Os  ischii.  J3  Blase.  Oi  M.  obtur.  int.  L  M.  levator  ani.  —  Ac  Acetabulum. 
C  Cervix.    Ur  Ureter.    D  Douglas.    P  M.  pyramidales.    Iii  M.  recti. 
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sehen  Raum  —  präcervikales,  retrocervikales  Bindegewebe  —  oberer  Abschnitt 
des  Septum  recto-  und  vesico-vaginale).  Von  der  Oberfläche  der  Gebärmutter 
strahlen  dichtere  Zellstoffausbreitungen  in  die  Ligamente  mit 
Aufnahme  von  Muskelfasern  aus,  welche  die  Grundlage  dieser  Bandapparate 
bilden  (Fig.  2). 


Fig.  2. 

Nicht  ganz  medianer  Sagittalschnitt  durch  das  Becken  einer  Erwachsenen 
etwas  schematisiert.  Die  bindegewebigen  Hüllen  der  einzelnen  Beckenorgane  in 
verschiedenen  Farben.    (Nach  v.  Rosthorn,  Veits  Handbuch  d.  Gyn.  I.  Aufl.  Fig.  11.) 

Kot  das  adventilielle  Bindegewebe  oder  Subserosium  der  Gebärmutter,  prä-  und  retrocervikal ; 
blau  das  adventiticlle  Bindegewebe  um  die  Blase,  in  größerer  Ausdehnung  hinter  der  Sym- 
piiyse  (retrosymphysäres  Zellgewebe);  braun  das  adventitielle  Bindegewebe  der  Seheide,  im 
Septum  urethro-  und  rectovaginale  sich  verdichtend,  in  den  Scheidengewölben  mit  dem  para- 
reetranen,  entlang  der  vorderen  Scheidenwand  mit  dem  parazystischen  und  entlang  dem  Septum 
rectovaginale  mit  dem  paraproktalen  Bindegewebe  zusammenfließend;  gelb  das  adventiticlle  Binde- 
gewebe des  Mastdarmes,  nach  hinten  mit  dem  subkutanen,  fettreichen  Zellgewebe  der 
Glutäalgegend  zusammenfließend,  nach  vorne  gegen  das  Perineum  hinab  sich  verdichtend,  %  Lig. 
infundibulopelvicum,  Ii  Lig.  teres,  pt  Plica  vcsicalis  transversa. 


3.  Die  Bindegewebsscheiden  der  Blut-  und  Lymphgefäße, 
sowie  der  nervösen  Apparate,  welche  sich  mit  diesen  in  das  Parenchym 
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der  Organe  einsenken  und  als  interstitielles  Bindegewebe  das  Gerüst 
der  Organe  darstellend,  deren  Architektonik  beeinflussen.  Ein  mächtiges 
derartiges  Bindegewebslager  bilden  die  sogenannten  Basalabschnitte  der  breiten 
Mutterbänder,  das  einerseits  als  Träger  aller  von  und  zu  der  Gebärmutter 
ziehenden,  dem  hypogastrischen  Systeme  angehörenden  Gefäße,  andererseits  als 
stärkster  Halteapparat  der  Gebärmutter  funktioniert,  daher  mit  Recht  den 
ihm  von  Kocks  verliehenen  Namen  Ligamentum  cardinale  uteri  führen  darf; 
es  gehört  zu  den  dichtesten  und  straffsten  Bindegewebsformationen  das, 
wie  Jung  sagt  (a.  a.  0.  S.  24.),  den  in  der  Mitte  festeingefügten  Uterus  in 
seinem  Halsteil  gleichsam  in  der  Schwebe  hält  und  ihn  vor  dem  Zug  des 
Eigengewichtes  und  Druck  der  darüber  lastenden  Intestina  am  Abwärtssinken 
hindert.  Kraft  seiner  Nachgiebigkeit  gegen  Torsionen  aber  gestattet  es  ihm 
ausgiebige  Exkursionen  in  seinem  oberen  Teil  je  nach  dem  Füllungsgrade 
von  Blase  und  Rektum  und  bildet  so  gewissermaßen  den  Angelpunkt,  das 
Hypomochlion  für  die  physiologischen  Bewegungen  des  Uterus  im  Becken. 

4.  Mehr  membranartige  Zellstoffausbreitungen  mit  einzelnen 
bandartigen  Verdichtungen,  welche  zwischen  den  inneren  Beckenbinden  und 
den'  Bindegewebshüllen  der  Beckenorgane  eine  Verbindung  herstellen,  so  daß 
sie  auch  als  Fixationsapparate  der  letzteren  fungieren  (Fascia  endo- 
pelvina);  diese  ist  als  Membran  hauptsächlich  am  vorderen  Beckenabschnitte 
zur  Seite  der  Blase  präparierbar.  Sie  verkörpert  auch  die  mächtige  Verdich- 
tungszone, welche  wir  unter  3.  als  Ligamentum  cardinale  bezeichnet  haben. 
Zu  ihr  zählen  ferner  alle  bandartigen  Bindegewebszüge,  wie  die  Ligg.  sacro- 
uterina  und  utero-vesicalia  (vgl.  Abschnitt  über  Verdiclitungszonen). 

5.  Derivate  des  Beckenbindegewebes,  welche  direkt  in  den  Dienst 
des  Muskelgewebes  getreten  sind  und  so  den  Komplex  der  B  ecken - 
faszien  bilden  (die  obere  und  untere  faszielle  Bekleidung  beider  Diaphragmen, 
die  Fascia  obturatoria,  die  Fascia  superficialis  perinei). 

Seine,  von  der  v.  Rosth orn sehen  etwas  abweichende  Einteilung 
motiviert  Jung  mit  der  damit  erreichten  größeren  Einfachheit,  die  darin 
besteht,  daß  er  die  ;,Fascia  visceralis"  mit  zu  den  Faszien  rechnet,  somit  die 
Rubriken  4  und  5  der  v.  Rosthorn  sehen  Darstellung  zusammenzieht.  Die 
Einfachheit  der  Darstellung  mag  dadurch  gehoben  werden;  die  Begründung 
der  V.  Rosthornschen  Übersicht  der  Differenzierungen  des  Beckenbinde- 
gewebes findet  sich  indessen  bei  der  näheren  Ausführung.  Hier  bringt  er 
seine  Auffassung  sämtlicher  Beckenfaszien,  also  auch  der  „Fascia  visceralis"', 
als  eine  besondere  Form  der  Verdichtungszonen  zum  Ausdruck.  Das  von 
den  anderen  abweichende  Verhalten  gerade  der  „Fascia  visceralis",  die  eine 
nur  zum  Teil  als  eigentliche  Fascie  präparierbare  Membran  darstellt,  recht- 
fertige eine  besondere  Besprechung. 

Wir  werden  bei  der  Besprechung  der  Verdichtungszonen  eine  unserer  An- 
sicht nach  vereinfachte  Darstellung  der  hier  interessierenden  Verhältnisse  geben. 


')  Die  straffen  Zellgewebszüge  sind  bei  den  Verdiclitungszonen  beschrieben. 
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Horizontalschnitt  clureli  das  Becken  in  Höhe  des  Os  int.  uteri  zeigt  deutlich  den  Zusammenliang 
der  Bindegewel)slnger  uni  die  Bcekenorgane  und  die  Trennung  in  derbere  (gefiißführende)  und 

lockere  (fetthaltigem)  Partien. 
PI  Plica  vesico-uterina     U  üreteren.    L  Lockeres?  Fiillgewebe.    P  Parametrium  (derbe  Partien). 


igl.  Univ.-Druckerei  H  Stürtz  A.  G.,  WUrzburg. 


Verlag  von  ,J,  F.  Borgm.ann,  Wiesb-idon. 
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Das  Beckenbindegewebe  funktioniert  also  einerseits  als  Bindemittel,  an- 
dererseits als  trennende  Scheidewand;  es  ermöglicht  die  Verschiebbarkeit  der 
Organe  bei  den  physiologischen  Lageveränderungen;  es  fixiert  die  Organe  und 
wirkt  als  deren  Halteapparat;  es  scheidet  Gefäß-  und  Nervenbündel  ein  und 
begleitet  diese  ins  Parenchym  der  Organe;  es  deckt  Lücken  und  füllt  Gruben 
aus ;  es  umkleidet  die  einzelnen  Muskeln,  verbindet  als  Faszien  diese  zu  Kom- 
plexen und  verstärkt  sich  stellenweise  zu  Aponeurosen.  An  den  locker  gefügten, 
fettreichen  Zellstoff  reiht  sich  das  straffe,  derbelastische,  fettlose  Bindegewebe; 
die  Bindegewebskapseln  der  Organe  treten  in  Verbindung  mit  der  Fascia  vis- 
ceralis;  Gefäß-  und  Nervenscheiden  beteiligen  sich  am  Aufbau  der  Oi'gane; 
Muskelscheiden  und  Faszien  bilden  scharfe  Abgrenzungen  der  Bindegewebs- 
räume. 

Alle  diese  Formationen  gehen  mehr  oder  minder  ineinander 
über,  sind  also  nicht  überall  streng  gegeneinander  abgegrenzt. 
Trotz  dieser  nur  behufs  leichterer  Darstellung  vorgenommenen  Trennung  darf 
dieser  Zusammenhang  nie  aus  dem  Auge  verloren  werden  (s.  Fig.  3). 

Sulbserosium  (Abgrenzung). 

Das  Cavum  peritoneale  im  kleinen  Becken  Avird  durch  das  gleichsam  von 
untenher  eingeschobene,  innere  Genitale  und  dessen  Bandapparat,  vor  allem  aber 
durch  die  quergespannten  Ligamenta  lata  in  zwei  ungleiche  Abschnitte,  einen 
vorderen  und  einen  hinteren,  geteilt ;  ähnlich  verhält  sich  das  Cavum  subperi- 
toneale. Hier  schiebt  sich  als  trennende  Scheidewand  jener  derbe  Binde- 
gewebszug  ein,  der  von  der  Beckenfaszie  seinen  Ursprung  nimmt,  als  mächtige 
Scheide  für  die  Gefäße  und  Nerven  des  Uterus  in  innigster  Verbindung  mit 
dem  Collum  uteri  steht,  und  dem  entspricht,  was  man  bisher  als  Basalab- 
schnitte  der  Ligamente  zu  bezeichnen  gewohnt  war  (siehe  Gruppe  3.,  inter- 
stitielles Bindegewebe).  Diese  Verdichtungszone  stellt  danach 
eine  quergespannte  Barriere  dar,  welche  den  lockeren  Zell- 
stoff des  vorderen  Beckenraumes  von  jenem  des  hinteren  ab- 
grenzt. Die  verdichteten,  straffen  Partien  bilden  nun  ein  die  Hohlorgane, 
speziell  die  Cervix  uteri  umscheidendes  Zentrum  (viszerale  BindegCAvebslager 
Waldeyers),  indes  die  locker  geschichteten  Gewebsmassen  sich  peripher  grup- 
pieren und  zwischen  Beckenwand  und  Organe  eingelassen  sind.  Erstere  ent- 
senden strahlenförmige  Ausläufer  in  Form  von  peripherwärts  strebenden  Ver- 
dichtungszonen (Strahlenfigur  W.  A.  Freunds),  letztere  schieben  nur  dort 
Fortsätze  zentralwärts  vor,  wo  die  Organe  ihres  wechselnden  Füllungszustandes 
halber  verschieblich  aneinandergleiten  müssen.  Bezüglich  der  weiteren  Ab- 
grenzung der  mit  lockerem  Zellstoff  ausgefüllten  Räume  herrschen  mehrfach 
differente  Anschauungen. 

Der  Freundschen  Lehre  nach  wären  folgende  Abschnitte  zu  unter- 
scheiden : 
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1,  Lockeres  Bindegewebe  in  dem  vor  den  Miitterbändern  gelegenen  Teile 
des  Beckens  (Ausbreitung  hauptsächlich  nach  vorne,  vor  dem  Lig.  rotundum 
zum  Lig.  Pouparti  in  den  Leistenkanal,  Zusammenhang  mit  dem  Retzius- 
schen  Raum  und  dem  Subserosium  der  vorderen  Bauchwand,  Ausläufer  in  die 
Excavatio  vesico-uterina,  den  hinteren  Teil  der  Blase  umfassend  und  nach 
der  anderen  Seite  hinüberreichend). 


Fig.  4. 

Lateraler  Sagittalschnitt  durch  ein  Injektionspräparat  (nach  v.  Eosthorn), 
Die  Injektion,  mit  blauer,  dünnflüssiger  Gelatinemasse  vom  vorderen  Blatt  des  Lig.  lat.  ausge- 
führt, zeigt  deutlich  die  Ausbreitung  des  lockeren  Zellstoffes  über  den  verdichteten  Partien.  Die 
eingebrachte  Masse  ist  zu  gering,  um  das  Lig.  teres  stark  emporzuheben.  Bezeichnungen  :  OS  Ob 
sacrum.  OP  Os  pubis.  OJ  Os  ischii.  3Ig  M.  glutaeus  max.  P  M.  pyriformis.  D  Diaphragma 
polvis  proprium  =  rectale.  Oi  M.  obturat.  intern.  Oe  M.  obturat.  cxternus.  0  Ovarium. 
V  Vesica  urinaria.    T  Tuba.    Lt  Lig.  teres.    Lip  Lig.  infundibulo- pelvicum.    Vi  Vasa  iliaca. 

2.  Lockeres  Bindegewebe  in  dem  hinter  den  Mutterbändern  gelegenen 
Teile  des  Beckens  (Ausbreitung  hauptsächlich  nach  hinten  und  seitwärts  an  das 
paraproktale  Gewebe  und  nach  aufwärts  ins  retroperitoneale  Gewebe). 
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3.  Lockeres  Bindegewebe  im  lateralen  Ende  der  Basis  der  Ligamenta 
lata  (haui)tsächiich  auf  die  Fossa  iiiaca  übergreifend,  nach  oben  zu  hinter  das 
Kolon  und  Cökum  rechts,  zur  Flexura  sigmoidea  links  bis  zu  den  Nieren 
hinauf,  nach  unten  zu  bis  an  den  Schenkelring  und  die  Kruralgefäße). 

Es  entspräche  diese  Einteilung  im  allgemeinen  der  von  Waldeyer  auf- 
gesteUten  Abgrenzung  des  Beckenraumes  in  drei  Abteilungen:  Blasennische, 
Kammer  für  die  Gebärmutter,  Kammer  für  den  Mastdarm.  Analog  der  sich 
hiernach  zu  den  Seiten  der  Beckenwand  sich  ergebenden  Abgrenzung  in  para- 
vesikale,  parauterine  und  pararektale  Gruben  würde  sich  auch  das  unter  der 
Serosa  befindliche  Bindegewebe  verhalten. 

Bei  Injektion s versuchen  mit  dünneren  Massen  (Leimmasse,  Gelatin- 
masse) wurden  von  Schlesinger  und  v.  Rosthorn  Unterschiede  in  der 
Ausbreitung  der  Masse  wahrgenommen,  je  nach  dem  man  sie  zwischen  die 
peritonealen  Platten  der  Ala  vesp ertilionis  oder  unter  die 
vordere  oder  hintere  Lamelle  der  tieferen  Abschnitte  des 
Lig.  latum  eingebracht  hatte.    (Siehe  Fig.  4.) 

So  sah  V.  Rost  hörn  im  ersteren  Falle  die  lateral  wärts  vordringende  Masse  die 
Platten  des  Lig.  latum  bald  auseinanderdrängen  und  rasch  auf  die  Fossa  iiiaca  übergehen  ; 
weiter  drang  sie  das  Zellgewebe  infiltrierend,  einerseits  nach  abwärts  gegen  das  Poupart- 
sche  Band,  andererseits  nach  aufwärts  gegen  das  Cökum  oder  Mesenterium  der  Flexur  vor. 

Im  zweiten  Falle,  bei  der  Injektion  durch  die  vordere  Lamelle  des 
unteren  Abschnittes  des  Lig.  latum,  breitete  sich  die  Leimmasse  der  Blasenwand 
folgend  und  sich  in  der  paravesikalen  Grube  ausbreitend,  auch  nach  rückwärts  zwischen 
Gebärmutter  und  Blase  sich  einschiebend,  aus,  und  stieg  das  Lig.  teres  hebend  über  die 
Linea  terminalis  gegen  den  Leistenring  zu  empor.    (Siehe  Fig.  5.) 

Endlich  bei  der  Injektion  durch  die  hintere  Lamelle  des  unteren  Ab- 
schnittes des  Lig.  latum  sammelte  sich  zunächst  eine  größere  Masse  in  der  Tiefe 
an  und  entfaltete  erst  nacht  einiger  Zeit  die  Blätter  des  Lig.  latum  und  dabei  die  hintere 
Lamelle  stärker.  Das  die  Seitenwände  des  Beckens  deckende  Bauchfell  abhebend  trat  die 
Masse  auf  die  Fossa  iiiaca,  um  auf  dieser  sich  analog  zu  verbreiten,  wie  bei  dem  im  ersten 
Falle  beschriebenen  Versuche.    Der  vordere  Beckenraum  blieb  hierbei  frei. 

Schlesinger  führte  außerdem  noch  folgende  Leiminjektionsversuche  aus, 
deren  Ergebnisse  von  Jung  u.  a.  bestätigt  worden  sind: 

1.  Injektion  durch  eine  seitlich  von  der  Vaginalportion  bis  über  den  Scheidenansatz 
vorgeschobene  Kanüle.  Die  Infiltration  betrifft  hier  vor  allem  die  die  Scheide  unmittelbar 
deckende  Zellgewebsschichte,  buchtet  die  Scheidengewölbe  vor  und  breitet  sich  im  para- 
vesikalen und  präcervikalen  Räume  aus;  erst  verhältnismäßig  spät  wird  die  Basis  der 
Lig.  lata  erreicht,  und  kann  auch  bei  größeren  eingebrachten  Massen  und  fortgesetzter 
Injektion  die  Infiltration  über  den  Rand  des  kleinen  Beckens  hinauf  sich  ausdehnen. 

2.  Bei  Einbohrung  der  Kanüle  längs  der  vorderen  Muttermundslippe  in  das  Scheiden- 
gewölbe wird  erst  bei  hohem  Drucke  und  ih  längerer  Zeit  die  Injektionsmasse  in  das  prä- 
cervikale  Bindegewebe  getrieben,  dabei  das  Bauchfell  der  Umschlagfalte  bedeutend  empor- 
gehoben, um  sich  dann  nach  beiden  Seiten  hin  in  transversaler  Richtung  gegen  die  para- 
vesikalen Gruben  auszubreiten. 

3.  Bei  Einstich  in  das  hintere  Scheidengewölbe  und  Eintreibung  von  Injektionsmasse 
m  das  retrocervikale  Bindegewebe  breitet  sich  die  Masse  hauptsächlick  zwischen  Scheide 
und  Mastdarm,  nach  vorne  und  abwärts  vordringend,  teilweise  auch  das  Zellgewebe  zu  den 
Ssiten  des  Mastdarmes  infiltrierend  aus.  Das  Bauchfell  wird  nur  eine  kürzere  Strecke  weit 
entlang  der  vorderen  Mastdarmwand  abgehoben. 


350 


Frennd,  Die  Krankheiten  des  Beckenbindegowebes. 


Auf  Grund  weiterer  Injektionsversucbe,  welche  v.  Rosthorn  mit  ver- 
schieden gefärbter,  verdünnter  T  eichmann  scher  Masse  gleichzeitig  von  ver- 
schiedenen Punkten  aus  ins  Subserosium  des  kleinen  Beckens  vornahm,  schien 
die  oben  angeführte  Einteilung  des  Subserosium  insofern  durchbrochen  zu 


Fig.  5. 

Nahezu  medianer  Sagittalschnitt  durch  ein  Injektionspräparat,  Becken  einer 
Multipara.  (Cf.  v.  Rosthorn,  Veits  Ilandb.  I.  Aufl.  Fig.  2.)  Blase  und  Mastdarm  leer, 
Uterus  groß,  in  mäßiger  Eetroversionsstellung.  Adnexa  uteri  normal.  Die  Injektion  ausgeführt 
an  der  Basis  des  Lig,  lat,  dext,  durch  seine  vordere  Lamelle  nahe  der  Gebiirmutterkautc  oberhalb 
der  Ebene  des  inneren  Muttermundes.  Zur  Injektion  wurde  röte  dünne  Teichmannsche 
Masse  benützt.  Sie  breitet  sich  hauptsächlich  gegen  die  Seitenwand  des  Beckens,  die  Fossa  iliaca, 
aus,  hebt  das  Lig.  teres  stark  empor  und  wölbt  das  vordere  Blatt  des  Lig.  latum  wie  ein  Tumor 
vor.  Das  lockere  Zellgewebe  unter  der  Übcrgangsfalte  im  Cav.  vesico-uterinum  entlaug  der  hinteren 
Blasenwand  durch  die  Masse  etwas  abgehoben,  demnach  Tendenz  zum  Übergreifen  nach  der  anderen 
Seite.    Die  Einstichstelle  im  Lig,  latum  durch  die  intensiv  rote  Farbe  markiert. 
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riin^„  ?m  I  dtireh  das  Becken  einer  Frau,  die  sclion  geboren  hat,  zur  DarstelUing  der  Spalt- 

Ränme  wuTdin  vnn?„r  ^'"h^^''«.°m''-  \-  Veits  H.ndb.  J.  Aufl.  Fig.  4.)    Die  voneinander  getrennten 

«anme  wurden  von  verschiedenen  Stollen  aus  gleichzeitig  mit  verschieden  gefärbter,  verdünnter  Tei  c  hm  an  n  scher  Masse 
I  Hi,h»„,.^  •'•       '  *         EntlornnnK  der  etw.as  erstarrten  Masse  ließen  sich  die  scheidoiiden  Septa  nachweisen). 
retro-,6c7a\"«'^hr.'f.n'^'''>^)"^.''-^^^^^  Subscrosium  p  a  r  a  u  t  c  r  i  n  u  m  (blau).    III  Snbscrosium  para-  besser 

ragend   dort  rBtro»?ri?.^;»oi  w    7''f  ^'^r^^^^  Uoktum  und  .Sakrun,  .  noch  über  das  Promontorium  etwas  hinauf- 

f'     UZL^^^^  werdend     /A/i  Z  w  .  s  c  h  e  n  •  Ü ,  ap  h  r  a  gm  a  pelvis  und  rectum,  G.Vnze  zwischen  beiden 

r6elo™';rnrm  ,S  '  ^"^  «t^tc-  K>o«i=^virbeln  an  den  Mastdarm  horantritt.    /r  Subserosium 

der  vordprtVMLM  ,  .,^w  "^1  "  t  r  o  -  c  orv  i  ca  1  e  klouier  aubseriisor  Raum  zwi.schon  Serosa- Auskleidung  des  Cavum  Douglasi, 
Kindogewe  ,"    Ptu  U^Z^"  ^'  '"."t«"-«'^  HchoKlengowölbo  und  der  hinteren  Fläche  de«  Collum  uteri  retroeervikales 

Blasenwan  und  vordrer. -  PpIm".'  ^  «'"o  r."  f  «  > "  "  ^-  pr  ae  cer  v  i.ca  1  e  (bräunlich),  lockeres  Zellgewebe  zwischen  hinterer 
gewolbo.^/"cL°''^Do,  ,l„^^^^^^^  Ubergang-sfalte  des  liaucl.felles  un.l  vorderem  Sclieiden- 

welcbes,  den  ni^7vLTiV„^^n  l  Adnexa  uteri  durch  die  Härtung  geschrunii.ft  und  nicht  auseinander  uefaltet.  (S,  Septuni, 

dem  l!lg  'öre'i  TnU.n\^'T,7TA"?  "  ^^'eveu^\;        ''«'■■  ^^'P'  '«'f^teigt  und  wie  ein  Mesenterium 

lagert  ist  Velclm«  n?^„f„  L""'^*'^    *V  ,  in  welcher  das  rückwärtige  Septnm  vor  der  Articulatio  sacro-iliaca  go- 

iHt,  weiches  einem  Mesenterium  des  I.ig.  infii.idibulo-polvicum  ents].riclit.   Dasselbe  ist  auf  der  Zeichnung  nicht  dar- 
stellbar.) 


ifil-  Univ.  I.ruckcrei  II,  Siiirlz  A.G.,  Würy.lnirg. 


Vorlag  von  .1.  T.  Uergniaiiii.  Wiesbaden. 
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Fig.  7. 


Ansieht  des  in  der  vorigen  Figur  gegebenen  Sagittalschnittes  von  oben  her.  (v.  Rosthorn, 
Veits  Handb.  I.  Aufl.  Fig.  5.)  W  Wirbelsäule  in  der  Gegend  etwas  oberhalb  des  Promontorium! 
/  Iliakalgefäße.  Flexura  sigmoidea.  U  Uterus.  Up  M.  psoas.  0  Ovarium.  P  Abgelöstes 
und  zurückgezogenes  Peritoneum,  (Ä,  und  S„  die  . in  voriger  Figur  angegebeneu  Gegenden  der 
bindegewebigen,  trennenden  Septa.)    L  (gelb)  Subserosium  paravesicale.    //  (blau)  Subserosium 

parauterinuui. 


Königl.  Univ. -Druckerei  U.  Sttlrtz  A.  Q,,  Würzbui 


Vorlast  von  J.  F.  Borgmaini,  Wiesbaiion. 
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werden,  als  in  den  betreffenden,  nicht  krankhaft  veränderten  Becken  noch 
anderweitige  bindegewebige  Barrieren,  analog  den  Befunden  von  Snegireff 
und  Goubaroff  (intern.  Gyn.  Kongr.  Brüssel)  in  Erscheinung  traten.  In 
der  Folgezeit  hat  sich  dieser  Befund  als  regelmäßig  keines- 
wegs behaupten  können,  v.  Rosthorn  äußert  sich  über  seine  Wahr- 
nehmungen wie  folgt: 

„In  diesen  Präparaten  scheiden  sich  die  subserösen  Räume  durch  dünne  Septa  ab, 
welche  von  der  Beckenbinde  bis  an  die  Serosa  heraufreichen  und  damit  eine  vollständige 
Abgrenzung  der  in  diesen  Hohlräumen  sich  ansammelnden  Injektionsmassen  schaffen.  Das 
erste  Septum  steigt  von  der  Basis  der  Ligamenta  lata,  mehr  frontal  gestellt,  von  der  Seite 
des  Uterus  an  die  Beckenwand  reichend  derart  in  die  Höhe,  daß  es  sich  zu  dem  Liga- 
mentum rotundum,  an  dem  es  sich  fixiert,  analog  verhält  wie  ein  Gekröse  zum  Darm. 
Diese  Scheidewand  trennt  danach  das  Subserosium  des  paravesikalen  Cavum  von  dem  des 
parauterinen.  So  wie  diese  zwei  Räume  abgegrenzt  sind,  so  findet  sich  auch  eine  Ab- 
grenzung des  parauterinen  nach  rückwärts  gegen  den  pararektalen,  subserösen  Raum.  Hier 
findet  sich  die  Scheidewand  seitlich  vom  Rektum  und  in  der  Gegend  jener  Peritonealfalte, 
welche  die  Spermatikalgefäße  trägt,  also  unter  dem  Lig.  infundibulo-pelvicum  oder  Sus- 
pensorium ovarii.  Diese  Lamelle  liegt  vor  der  Articulatio  sacro-iliaca  und  steigt  unmittel- 
bar vor  dem  Harnleiter  in  die  Höhe."  —  (cf.  Fig.  6.  und  7.) 

Gleichwohl  empfiehlt  es  sich  aus  praktischen  Gründen  an  der  Einteilung 
in  folgende,  nicht  streng  voneinander  getrennte  Räume  des  Subserosium  fest- 
zuhalten: 

1.  Subserosium  paravesicale;  vordere  und  seitliche  Grenze:  Becken- 
wand, Musculus  obturatorius  int.  mit  seiner  Faszie;  innere:  Blasenwand; 
hintere  (inkonstant):  das  Septum  entlang  dem  Lig.  rotundum;  untere:  Fascia 
pelvis;  obere:  der  Raum  setzt  sich  direkt  in  das  Cavum  Retzii  fort,  Zu- 
sammenhang mit  dem  Subserosium  der  vorderen  Bauchwand; 

2.  Subserosium  parauterinum  tiefe  Grube  an  der  seitlichen  Becken- 
wand, viel  größer  als  der  erste  Raum,  die  hintere  Lamelle  des  Lig.  latum 
stark  emporhebend;  außen  von  der  Beckenwand,  innen  vom  Uterus  und 
seinem  Bauchfellüberzuge  und  den  Blättern  des  Lig.  latum,  vorne  bisweilen 
von  dem  erwähnten  Septum  unter  dem  Lig.  rotundum,  hinten  von  der  Arti- 
culatio sacro-iliaca  begrenzt;  nach  oben  und  seitlich  Ausbreitung  auf  die  Fossa 
ihaca,  deren  Gebilde  durch  die  Fascia  iliaca  gedeckt  sind; 

3.  Subserosium  pararectale;  dieses  weite  Spatium  reicht  vor  dem 
Promontorium  herab  bis  auf  die  Konvexität  des  Rektum  in  der  Gegend  der 
Plica  transversalis  recti.  Hier  ist  der  Mastdarm  durch  straffe  Faszienbündel 
(Endausbreitung  des  hinteren  Anteils  der  Fascia  pelvis)  an  die  Vorderliäche 
des  Kreuzbeins  in  der  Gegend  des  vierten  Kreuzwirbels  fixiert.  Darunter 
hegt  gesondert  ein  zweiter  Zellgewebsraum  ZAvischen  oberer  faszieller  Be- 
kleidung des  Diaphragma  pelvis  und  hinterer  Mastdarmwand,  welcher  sich 
flach  nach  den  Seiten  hin  bis  an  die  Beckenwand  ausbreitet,  wo  die  basalen 
Straffen  Bindegewebszüge  der  Lig.  lata  imd  der  Abgang  der  Fascia  endopel- 
vina  diesen  Raum  abschließen. 

An  der  vorderen  Fläche  des  Mastdarms  läßt  sich  hinter  dem  Fornix 
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va^inae  auf  eine  kurze  Strecke  das  Bauchfell  ablösen,  so  daß  präparatorisch 
auch  hier  ein  kleiner  subseröser  Raum  entsteht. 

So  findet  sich  denn  im  Ber eich e  des  k leinen  Beckens  der 
locker  gefügte  Zellstoff  der  Hauptsache  nach  am  äußeren 
Rande  der  Knochenwand  angelagert;  eine  Art  Ellipse  um 
die  Beckeneingew eide  bildend  und  sie  von.  der  knöchernen 
und  muskulären  Wandung  des  Beckens  trennend,  sendet  er 
Fortsätze  zwischen  die  Hohlorgane  und  ist  besonders  da  aus- 
geprägt, wo  diese  ihres  wechselnden  Füllungszustandes  hal- 
ber eines  hohen  Grades  von  Ausdehnbarkeit  und  Verschieb- 
lichkeit bedürfen,  während  das  verdichtete  Bindegewebe  mehr 
zentral  um  die  Beckenorgane  herum  seinen  Sitz  hat. 

Da  sich  bei  künstlicher  Infiltration  die  Hauptmasse  der  Flüssigkeit 
wie  in  präformierten  Hohlräumen  im  lockeren  Bindegewebe  ansammelt,  hat 
Henke  vorgeschlagen,  derartige  Partien  als  Spalträume  zu  bezeichnen. 
Gleiches  findet  sich  auch  an  anderen  Teilen  des  Rumpfes,  am  Halse,  kurz  über- 
all da,  wo  eine  gewisse  Verschiebbarkeit  notwendig  wird.  Eine  Analogie 
dieser  Spalträume  im  lockeren  Zellgewebe  mit  Lymphsinus,  serösen  Körper- 
höhlen, mit  den  Gelenken  und  Schleimbeuteln  sowohl  in  funktioneller  als 
entwickelungsgeschichtlicher  Beziehung  läßt  sich  nicht  verkennen.  Ein  Teil 
dieser  häufig  mit  Endothel  ausgekleideten  Räume  hat  sich  durch  Abglättung 
und  Abschleifung  der  Bindegewebslager  zwischen  benachbarten  Organen  her- 
ausgearbeitet 

Ad  1.  Das  paravesikale  Subserosium.  In  dieses  gelangt  man 
durch  Spaltung  des  die  paravesikalen  Gruben  überziehenden  Bauchfells.  Mit 
Leichtigkeit  löst  der  eindringende  Finger  die  Serosa  ab  und  findet  erst 
vorne  und  seitlich  am  Grunde  der  Blase  Widerstand.  Dieser  ist  bedingt 
durch  eine  Art  Aponeurose,  die  seitlich  an  der  Beckenwand  von  der  Faszie 
ihren  Ursprung  nimmt,  um  sich  medianwärts  an  die  Blasenwand  anzulagern 
und  in  ihr  sich  zu  verlieren.  Besonders  verdichtete  Partien  dieser  Apo- 
neurose treten  in  Form  zweier  straffer  Ligamente  auf,  welche  am  Boden  dieses 
Raumes  zwischen  vorderer  Blasenwand  und  hinterer  Schamfugenfläche  ausge- 
spannt sind  und  eine  mit  Fett  erfüllte  grubige  Vertiefung  umfassen  (die 
Ligamenta  pubovesicalia  lateralia)  [s.  p.  28.  Ed.  Martin]. 

Das  Cavuin  Retzii. 

In  diese  paravesikalen  Spalträume  eingebrachte  Flüssigkeit  breitet  sich 
vorwiegend  gegen  die  vordere  Bauchwand  aus  und  erfüllt  jenen  Raum,  der  in 
der  Anatomie  als  Cavum  pr aeperitoneale  Retzii  bekannt  ist  und  bei 

1)  Über  die  Entstehung  bindegewebiger  Hohlräume  vergl.  auch  Roux,  Ges.  Abb. 
Bd.  I.  p.  36^  (Kampf  der  Teile);  Eisler,  Anat.  Anz.  Bd.  28.  1906.  p.  150  (Ein  Cavum 
praevesicale) ;  Disse,  Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.  Anat.  Abtlg.  1889;  Waldeyer,  Das 
Becken.  Bonn  1900. 
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starker  Füllung  eine  dreieckige  gegen  den  Nabel  zu  spitz  auslaufende  Form 
gewinnt.  Exsudate,  welche  diesen  Weg  nach  aufwärts  einschlagen,  bedingen 
jene  bekannte  Starrheit  der  Bauchwand,  die  von  den  Franzosen  als  Plastron 
abdominale  bezeichnet  wird. 

Die  schon  von  Co o per  beschriebene  Fascia  transversalis  abdominis 
(Fascia  endogastria,  endoabdominalis  Retzii)  verschmilzt  in  der  Linea  semi- 
circularis  Douglasi  mit  der  Aponeurose  des  queren  Bauchmuskels,  endigt  je- 
doch in  dieser  Linie  nicht,  wie  es  den  Anschein  haben  könnte;  vielmehr 
schlagen  sich  die  nunmehr  verbundenen  Gebilde  in  Form  eines  einfachen, 
fibrösen  Blattes  nach  hinten  um,  um  an  der  hinteren  Fläche  der  Schamfuge 
zu  enden.    Diese  Faszie  begrenzt  von  vorn  den  prävesikalen  Raum. 

Mit  dem  Studium  der  Abgrenzung  des  Cavum  Retzii  haben  sich  seit 
Retzius  (1856)  eine  ganze  Reihe  von  französischen  Autoren  intensiver  be- 
schäftigt. Abgesehen  von  der  durch  Cooper  und  Hesselbach  bereits 
beschriebenen,  von  Cloquet  und  Scarpa  bestätigten  Fascia  transver- 
salis, welche  diesen  Raum  vorne  abschließt,  war  schon  von  Velpeau  eine 
zweite  als  Fascia  propria  (t'ascia  sousperitoneal)  dargestellt  worden,  die 
Gerardin  (1879)  als  hintere  Abgrenzung  des  Raumes  und  als  vorderen  Über- 
zug der  Harnblase  richtig  deutete.  Bouilly  (1880)  verglich  die  die  Harnblase 
urascheidende  Aponeurose  mit  der  Ten onschen  Kapsel  des  Auges  und  sprach 
zuerst  von  einer  „löge  vesicale".  Charpit  bezeichnet  diese  vor  der  Blase 
herabziehende  Faszie  als  „aponeurose  p  r  evesicale^',  Pierre  Delbet 
als  „aponeurose  ombilico-vesicale''.  Varaboeuf  und  Paul  Delbet 
wiesen  auf  die  Beziehungen  dieser  Faszie  zu  den  Nabelgefäßen  und  zum 
Urachus  (Ligamenta  vesicoumbilicalia  lateralia  et  media)  hin 
\md  führten  für  sie  die  Bezeichnung  „gain  allantoidi  enne'^  ein.  Diese 
Beziehungen  wurden  entwickelungsgeschichtlich  dargestellt  durch  Cuneo, 
Veau,  Ancel,  Budde  und  Merkel.  Eine  genauere  Beschreibung  des 
Retzius  sehen  Raumes  gibt  auch  Drappier.  Die  Ergebnisse  aller  dieser 
Untersuchungen  finden  sich  in  übersichtlicher  Weise  zusammengestellt  in  der 
Monographie  von  Robles  und  bei  Poirier  (Traite  d' Anatomie). 

Das  Cavum  Retzii  (espace  prevesicale)  ist  der  zwischen  hinterer 
Wand  der  Schoßfuge  und  vorderer  Blasenwand  eingeschaltete,  nach  oben 
gegen  den  Nabel  zu  sich  verjüngende,  die  Blase  auch  seitlich  umgreifende, 
mit  lockeren  fetthaltigen  Zellstreifen  ausgefüllte  Raum,  welcher  dazu  bestimmt 
ist,  der  sich  füllenden  Blase  einen  recht  hohen  Grad  von  Ausdehnungsmög- 
lichkeit  zu  gewähren.  Mit  anderen  der  Lokomotion  dienenden  Apparaten 
verglichen,  wurde  er  direkt  als  „bourse  sereuse  retrosymphysienne''  bezeichnet. 
Es  ist  ein  subperitoneal  gelegener  Spaltraum,  welcher  leer  zusammenfällt, 
aber  eine  große  Menge  von  Injektionsflüssigkeit  aufzunehmen  imstande  ist. 
Seine  Gestalt  ist  U-förmig,  wobei  die  Konkavität  des  U  nach  hinten  gerichtet 
ist.  Er  ist  folgendermaßen  begrenzt:  a)  Vorn:  Die  hintere  Schamfugenwand 
und  die  Bauchdecken,  bezw.  die  dieselben  hinten  bekleidende  Fascia  trans- 
versalis oder  endogastrica;   b)  hinten:  Die  Fascia  propria  (Velpeau)  — 

Handbuch  clor  Gynäkologie.   V.  Band.   Zwoito  Auflage.  23 
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Fascia  prevesicale  (Carpit)  —  aponeurose  ombilico-vösicale  (Pierre  Delbet). 
Diese  letztere  ist  eine  einfache  fibröse  Lamelle  (appareille  aponeurotique)  von 
dreieckiger  Gestalt,  liegt  in  den  oberen  Partien  direkt  vor  dem  Peritoneum 
parietale  anterius,  zieht  vom  Nabel  nach  abwärts  vor  dem  Urachus  und  den 
Nabelarterien  bis  zum  Beckenboden  herab  und  bekleidet  hierbei  nicht  bloß 
die  vordere  Wand,  sondern  auch  die  seitlichen  Abschnitte  der  Blase  und 
geht,  am  Boden  des  Cavum  Retzii  angelangt,  direkt  in  die  obere  faszielle 
Bekleidung  des  Diaphragma  pelvis  (Fascia  pelvis)  über.  Nach  hinten  steht 
sie  im  Zusammenhang  mit  jener  Verdichtungszone,  welche  wir  als  die  Basis 
der  Ligamenta  lata  („gain  hypogastrique",  Parangium  uternium)  kennen  ge- 
lernt haben.  Li  dieser  Verdichtungszone  kommen  also  die  nach  hinten  reichen- 
den seitlichen  Fortsätze  des  Ketzins  sehen  Raumes  zum  Abschluß. 


Fig.  8. 

Bindegewebe  des  Cavum  Eetzii  (nach  Cuneo  und  Veau).     ?7  Uterus.    5  Harnblase, 
p  Peritoneum.    S  S}'mphyse.    C\  Cavum  Eetzii  post.    Ca  Cavum  Eetzü  ant.    /i  Fascia  propria 
(prevesicale).        Fascia  transversalis.        Eektusscheide.    m  M.  rectus  abd. 

Paul  Delbet  unterscheidet  noch  jene  Bindegewebskörper,  welche  das 
Substrat  der  Ligamenta  vesico-umbilicalia  abgeben,  analog  den  beim 
Fötus  anzutreffenden  Verhältnissen,  als  „gain  allantoidienne"'.  In  den 
oberen  Partien  als  plattgedrückte,  koniscli  geformte,  zwischen  Peritoneum 
parietale  anterior  und  Fascia  umbilico-vesicalis  eingeschaltete  Lamelle,  welche 
die  obliterierten  Nabelarterien  und  den  Urachus  umscheidet,  noch  darstellbar, 
ist  sie  bei  Erwachsenen  in  den  unteren,  die  Harnblase  umhüllenden  Ab- 
schnitten der  Atrophie   verfallen   und  isoliert  nicht  mehr  zu  präparieren. 

Klinisch  hat  der  Retzius sehe  Raum  seit  jeher  für  die  operative 
Medizin  große  Bedeutung,  da  von  hier  aus  Blase  und  Uterus  ohne  Verletzung 
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des  Bauchfells  chirurgischen  Eingriffen  bequem  zugängig  sind,  üie  Chirurgen 
bedienen  sich  dieses  Weges  schon  seit  langem  beim  hohen  Blasenschnitt. 
Auch  für  die  Geburtshilfe  ist  dieser  Beckenbezirk  in  den  letzten  Jahren 
wieder  in  den  Vordergrund  des  Interesses  gerückt,  durch  die  sich  hier  ab- 
spielenden operativen  Entbindungsverfahren  (beckenerweiternde  Operationen, 
extraperitonealer  Kaiserschnitt  nach  Frank)  und  deren  oft  unvermeidliche 
Folgen  (Nebenverletzung  und  Infektion).  Die  Kenntnis  der  Topographie  dieses 
Operationsfeldes,  des  Verhältnisses  der  Blase  und  des  Uterus  zueinander  und 
zu  den  benachbarten  Teilen  (Peritoneum,  Bindegewebe  und  Gefäßen),  die 
Kenntnis  der  Kommunikation  des  Cavum  Retzü  mit  dem  Bindegewebe  der 
Bauchwand,  dem  übrigen  Subserosium  paravesicale  und  dadurch  auch  mit 
den  übrigen  Beckenbindegewebslagern  ist  darum  für  den  Kliniker  von  beson- 
derem Wert. 

Hinsichtlich  der  Gefäßverhältnisse  dieser  Gegend  und  der  Blutungs- 
gefahren sei  auf  den  betreffenden  Abschnitt  (p.  375)  verwiesen.  —  Was  die 
zweite  Gefahr  operativer  Eingriffe  in  dem  Cavum  Retzü,  die  Infektion 
betrifft,  so  galt  lange  Zeit  die  Ansicht,  daß  Bindegewebswunden  mit  einer 
Infektion  leichter  fertig  würden  als  das  Bauchfell.  Küstner  beispielsweise 
fürchtet  Bindegewebswunden  bei  offener  Wundbehandlung  nicht;  auch  die 
Erlanger  Klinik  (cf.  Hüffe  11)  sieht  keinen  Unterschied  ZAvischen  der  Infizier- 
barkeit  des  Beckenzellgewebes  und  Peritoneums,  während  andere  Autoren 
wie  Pfannenstiel,  Olshausen,  die  Infektion  der  Beckenbindegewebs- 
wunden  eher  ernster  einzuschätzen  geneigt  sind  als  die  des  Peritoneums. 
Pfannenstiel  schlägt  sogar  die  Fähigkeit  des  Bauchfells  Keime  zu  ver- 
nichten höher  an  als  die  des  Zellgewebes.  Und  in  der  Tat  haben  die  bis- 
herigen Erfahrungen  mit  der  Hebosteotomie  und  dem  extraperitonealen  Kaiser- 
schnitt zur  Genüge  die  leichte  Infizierbarkeit  des  Beckenbindegewebes  erwiesen 
und  gezeigt,  daß  dieses  das  Fortschreiten  einer  schweren  Infektion  nicht  auf- 
zuhalten vermag.  Sehr  lehrreich  sind  in  dieser  Hinsicht  die  zusammenfassen- 
den Arbeiten  von  Schläfli  über  Hebosteotomie  und  Holzapfel  über  extra- 
peritonealen Kaiserschnitt.  (Vgl.  auch  Olshausen,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1909 
Nr.  43 ;  S  e  1 1  h  e  i  m ,  Sepsis  infolge  präcervikaler  Bindegewebsphlegmone. 
Deutsch,  med.  Wochenschr.  1908  Nr.  40;  Fromme,  Schwere  Beckenbinde- 
gewebsentzündung  —  Sepsis  —  Exitus  nach  Hebosteotomie.  Dresdener  Kon- 
greß 1907;  Hofmeier,  Eitrige  Parametritis  —  Exitus.  —  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
1906  Nr.  6). 

Gleichwohl  sind  die  schlechten  Ausgänge  dieser  postoperativen  im  Cavum 
Retzü  einsetzenden  Phlegmonen  doch  relativ  selten  und  da  die  Schwere  der 
Infektion  vor  der  entbindenden  Operation  nicht  diagnostiziert  werden  kann, 
so  geht  aus  dem  fast  allgemein  jetzt  geübten  Verfahren  des  suprasymphysären 
Kaiserschnitts  nach  L atz ko  hervor,  daß  man  die  Infektion  des  Beckenbinde- 
gewebes weniger  fürchtet  als  die  des  Peritoneums,  welches  hierbei  in  erster 
Linie  ausgeschaltet  wird.  Von  den  verschiedensten  Methoden,  die  zur  mög- 
lichst extraperitonealen  Freilegung  des  supravaginalen  Cervixabschnittes  er- 
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probt  worden  sind,  gibt  das  Latzkosche  Verfahren  die  beste  Übersicht  und 
ist  technisch  einfacli.  Je  fortgeschrittener  die  Eröffnungsperiode,  desto  gün- 
stiger werden  durch  das  Höhersteigen  der  Cervix  mit  der  Plica  vesico-uterina 
die  topographischen  Verhältnisse  für  den  Operateur,  dsr  mittelst  des  Pfannen- 
stielschen  suprasymphsären  Querschnittes  durch  das  Cavum  Ret/ii  nunmehi 
ganz  extraperitoneal  auf  die  Harnblase  gelangt.  Letztere  wird  stumpf  zur 
Seite  (am  besten  nach  links)  geschoben,  was  bei  einiger  Vorsicht  wegen  der 
seitlich  liegenden  großen  Blasengefäße  mühe-  und  gefahrlos  gelingt,  und  das 
jetzt  klar  liegende  Collum  uteri  inzidiert.  Sellheims  frühere  Methode,  bei 
der  das  Bauchfell  medial  vom  Blasenscheitel  abgeschoben  werden  mußte,  ist 
ungleich  schwieriger.  Dagegen  bietet  sein  Verfahren  der  sog.  Uterusbauch- 
deckenfistel ,  bei  welchem  der  eröffnete  Uterus  in  der  Bauchwunde  fixiert 
bleibt,  für  Fälle  voraussichtlich  schwerer  Infektion  zweifellos  Vorteile. 

Ad  2.  Das  parauterine  Subserosium.  Ein  viel  größerer  und 
mächtigerer  subseröser  Raum  liegt  zu  den  Seiten  des  Uterus,  und  erstreckt 
sich  einerseits  in  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens,  dem  hinteren  Blatte  des 
Lig.  latum  entlang,  andererseits  steht  er  mit  dem  allgemeinen  Subserosium 
in  viel  ausgedehnterer  Weise  in  Verbindung.  Die  Injektionsmasse  schlägt 
regelmäßig  zwei  Wege  ein.  Der  eine  verläuft  längs  des  Lig.  rotundum,  ge- 
winnt dabei  die  Gegend  des  inneren  Leistenringes,  resp.  die  oberhalb  des 
Lig.  Pouparti  und  verbreitet  sich  daselbst  unter  Abhebung  des  Bauchfells 
dieser  Gegend,  wie  schon  König  beschrieben  hat.  Der  andere  Weg  führt 
direkt  auf  die  Fossa  iliaca  und  nach  hinten  aufwärts  unter  das  Cökum  bezw. 
die  Flexura  sigmoidea,  der  hinteren  Bauchwand  entlang  retroperitoneal  bis 
in  die  Nierengegend  hinauf. 

Kompliziert  sind  die  Verhältnisse  an  den  breiten  Mutterbändern. 
Daher  ist  es  notwendig,  einige  Details  über  deren  anatomischen  Verhältnisse 
hier  einzufügen. 

Übereinstimmend  mit  allen  Untersuchern  müssen  hier  zunächst  zwei 
Partien  unterschieden  werden.  Die  eine  obere  ist  nur  aus  den  beiden  serösen 
Blättern  aufgebaut,  welche  als  Fortsetzung  des  Überzuges  des  Gebärmutter- 
körpers die  breiten  flügeiförmigen  Anhänge  an  seinen  Seiten  bilden.  Der 
Kontur  dieser  Partie  ergibt  sich  aus  den  drei  Falten,  welche  dem  Lig.  teres, 
der  Tube  und  dem  Lig.  ovarii  proprium  entsprechen.  Am  Gebär mutterhorne, 
nahe  aneinander  liegend,  divergieren  diese  drei  Gebilde  lateralwärts  immer 
stärker;  während  die  Tube  nahezu  transversal  verläuft  und  die  höchste  Stelle 
der  Bauchfellfalte  einnimmt,  zieht  das  runde  Mutterband  im  Bogen  nach  vorne 
gegen  den  Leistenkanal  zu  und  das  Lig.  ovarii  etw^as  nach  hinten  und  ab- 
wärts. Dieser  obere  Abschnitt  umfaßt  demnach  zusammen  das,  was  wir  als 
Mesosalpingium  (Ala  vespertilionis )  und  Mesovarium  zu  unterscheiden  ge- 
wohnt sind.  An  der  schwangeren,  aus  dem  Becken  heraustretenden  Gebär- 
mutter hängt  dieser  Teil  seitlich  schlaff  herab.  Nur  so  viel  zartes  Bindege- 
webe ist  zwischen  die  Bauchfellfalten  eingeschoben,  als  für  die  im  Fledermaus- 
flügel verlaufenden  schwächeren  Blut-  und  Lymphgefäße  als  adventitielles 
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Gewebe  notwendig  ist,  sowie  jenes,  das  den  Resten  des  Wolffschen  Körpers 
und  Ganges  entspricht. 

Stets  bleibt  bei  den  Injektionsversuchen  am  Lig.  latum  der  Teil,  den 
wir  den  oberen  nennen,  unentfaltet. 

Als  untere  Grenze  des  Fledermausflügels  wäre  der  etwas  stärkere  Binde- 
gewebszug  anzusehen,  welcher  die  spermatikalen  Gefäße  begleitet  und  damit 
auch  die  Wurzel  des  Mesovarium  darstellt. 

Der  untere  Abschnitt  des  Ligamentum  latum  fällt  mit  dem 
Stützgebilde  Freunds  zusammen,  das  wir  schon  eingangs  als  Basalabschnitt 
oder  Lig.  cardinale  beschrieben  haben.  Er  wird  daher  eingehender  bei  jenen 
verdichteten  Partien  des  Bindegewebes  zu  besprechen  sein,  welche  zu  den 
Seiten  des  Gebärmutterhalses  und  über  den  seitlichen  Scheidengewölben  ge- 
legen sind. 

Der  Muskelapparat  der  breiten  Mutterbänder  ist  von  liouget 
(1858)  in  eingehender  Weise  beschrieben,  seine  physiologische  Bedeutung  vor 
allem  für  den  Akt  der  Konzeption  von  diesem  Autor  jedoch  gewiß  überschätzt 
worden.  Heyken  (1890),  der  diesen  Gegenstand  näher  bearbeitet  hat,  konnte 
nach  vorausgeschickter  Mazeration  mit  verdünnter  Salpetersäure  nachweisen, 
daß  nach  Entfernung  der  serösen  Blätter  der  Lig.  lata  die  Hauptmasse  aus 
glatten  Muskelfasern  besteht.  Ferner  wurden  von  demselben  Autor  durch  Chlor- 
palladiumbehandlung mit  nachfolgender  Karminfärbung  (F.  E.  Schnlze)  die 
Hauptzüge  von  Muskelfasern  in  den  breiten  Mutterbändern  zur  Darstellung 
gebracht.  Sie  fanden  sich,  wie  zu  erwarten  stand,  in  den  stärkeren  Band- 
massen des  Lig.  teres  und  ovarii.  Die  Fasern  des  Lig.  teres  stammen  aus 
der  oberflächlichen  Muskelschichte  der  vorderen  Gebärmutterwand;  das  Lig. 
ovarii  verliert  sich  mit  seinen  Fasern  in  der  hinteren  Gebärmutterwand  und 
ist  an  deren  Aufbau  beteiligt  (H.  Bayer).  Außer  diesen  beiden  fand  Heyken 
einen  besonderen  Muskelzug,  der  vom  Lig.  ovarii  nach  vorne  abzweigte  und 
dem  entsprach,  was  Groce  Tensor  und  Adductor  ovarii  bezeichnet  hat. 

Auch  im  Lig.  infundibulo-ovaricum  Henles  konnten  muskuläre  Elemente 
von  Heyken  nachgewiesen  werden  (M.  attrahens  tubae,  Luschka).  Endlich 
finden  sich  auch  in  dem  Lig.  infundibulo-pelvicum  stärkere  Muskelbündel, 
welche  nach  dem  Hilus  des  Eierstockes ,  dem  Epoophoron  und  gegen  das 
abdominale  Ende  der  Tube  hin  ausstrahlen.  Als  getrennte  Faserzüge  setzen 
sich  diese  über  den  größten  Teil  des  Lig.  latum  fort.  Von  der  Oberfläche 
der  Gebärmutter  ziehen  vereinzelte  Fasern  zwischen  den  Bauchfellblättern 
m  frontaler  Richtung  nach  außen  zu.  Nur  die  Ala  vespertilionis  erwies  sich 
als  frei  von  muskulären  Elementen. 

Auch  in  den  Ligg.  sacro-uterina,  pubo-vesicalia  und  utero- 
vesicalia,  kurz  in  allen  ligamentartigen  Gebilden  verlaufen  Züge  glatter 
Muskelfasern,  die  als  Ligamentstrahlung  eine  direkte  Fortsetziuig  der  Uterus- 
muskulatur bilden.  Die  damit  dem  Bandapparate  verliehene  Möglichkeit  der 
Betefligung  an  den  Kontraktionen  der  Gebärmutter  erwecken  den  Anschein, 
als  ob  sie  zur  Lageerhaltung  dieses  Organs  berufen  seien.   In  der  Tat  stehen 
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aber  als  fixierendes  Moment  hinter  dem  Hauptfixations- 
apparat,  dem  Parametrium,  weit  zurück.  Es  sind  nur  „Fixations- 
reserven"  und  ;,beteiligen  sich  unter  normalen  Verhältnissen  nur  als  Anta- 
gonisten am  Spiel  der  Kräfte,  welches  die  Gebärmutter  durch  ihre  physiolo- 
gischen Situationsschwankungen  führt"  (Bayer,  Allg.  Geb.  p.  322). 

Die  Entstellung  der  beiden  bindegewebigen  Septa,  welche  v.  Rost- 
horn als  Scheidewände  des  lockeren  Zellgewebsrauines  im  kleinen  Becken  gefunden  hat, 
und  die  unter  dem  Lig.  teres  und  infundibulo-pelvicum  ausgespannt  sein  sollen,  will  dieser 
Autor  entwickelungsgeschichtlich  auf  den  Vorgang  des  Descensus  ovariorum  zurückführen. 
Seine  Deduktionen  lauten  folgendermaßen :  „Die  Keimdrüsen  senken  sich  bei  diesem  Vor- 
gange an  der  vorderen  Fläche  einer  Peritonealfalte  gegen  das  Becken  herab,  um,  wenn  in 
dasselbe  eingetreten,  ihre  definitive  Lage  im  Beckenraume  zu  gewinnen.  In  dieser  Falte, 
resp.  in  dem  Meso  dieser  Falte  ist  der  Müll  er  sehe  und  Wolf  f  sehe  Gang  und  Körper 
enthalten.  Während  der  erstere  ursprünglich  nach  außen  vom  Wolf f sehen  Gang  gelegen 
war,  kreuzt  er  denselben  bald  im  weiteren  Verlaufe  und  gelangt  an  dessen  Vorderseite. 
Durch  die  Fusionierung  beider  Müller  sehen  Gänge  in  der  Medianebene  des  Beckens  kommt 
es  zu  einer  Abknickung  im  Bereiche  jener  Falte.  Der  obere  Anteil  derselben  zieht  schräg 
von  der  Lumbaigegend  über  die  Fossa  iliaca  gegen  den  Eierstock  herab  und  enthält  die 
uiero-ovarialen  oder  Spermatikal-Gefäße ,  denen  in  erster  Linie  die  Ernährung  der  Adnexa 
uteri,  vor  allem  der  Keimdrüse  obliegt. 


Fig.  9. 

Schema  z ur  Darstellung  der  Abgrenzung  der  subseröseu  Spalträume,  entsprechend 
Abgrenzungen  durch  zellulofibröse  Lamellen  unter  dem  Lig.  teres  und  dem  Lig.  infundibulo-pelv. 
V  Vesica  urinaria.  U  Fundus  uteri.  B  Rektum.  PD  Plica  Douglasi.  t  Tuba,  o  Ovanum, 
It  Lig.  teres.    1  Subserosium  paravesicale.    2  S.  paraut.    5  S.  pararectale  (nach  v.  Eosthorn). 


Es  ist  dies  die  Plica  vascularis  Durands;  sie  entspricht  dem  Hen loschen  Lig. 
infundibulo-pelvicum  oder  dem  von  Wald  eye  r  zweckmäßiger  benannten  Lig.  Suspensorium 
ovarii.  Es  setzt  sich,  nachdem  die  Eierstocksgefäße  abgegeben  sind,  als  Lig.  proprium 
ovarii  bis  an  das  Gebärrautterhorn  fort,  um  an  der  Vorderfläche  des  Uterus  eine  weitere 
Fortsetzung  in  der  Gestalt  des  runden  Mutterbandes  zu  gewinnen.  Letzteres  stellt  dem- 
nach die  untere  der  beiden  Falten  dar,  und  zieht  mit  einem  hohen  Meso  ausgerüstet,  schräg 
gegen  den  inneren  Leistenring  zu,  um  den  Leistenkanal  selbst  zu  durchdringen  und  nach 
dem  Austritte  mit  seinem  Endabschnitte  in  dem  fettreichen  Bindegewebe  der  großen  Scham- 
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lippen  sich  zu  verlieren.  Der  Hauptmasse  nach  nicht  nur  aus  Bindegewebe,  sondern  auch 
aus  organischen  Muskelfasern  aufgebaut,  verdient  es  als  Gegenstück  zur  oberen  Falte  die 
Bezeichnung  Durands:  ,Plica  muscularis".  Die  Bezeichnungen  Ligament  appendiculo- 
ovarien  (Clado),  Ilio-ovarien  (Durand),  Ligament  rond  supürieur  (Rouget)  sind  Synonyma 
für  die  obere  Falte.  Auf  der  rechten  Seite  des  Beckens  steht  diese  nämlich  in  Beziehung 
zum  Mesenterium  des  Processus  vermiformis  und  dem  des  Cökum.  Auf  das  konstante 
Vorkommen  derselben  bei  beiden  Geschlechtern  hat  sowohl  Clado  als  Durand  hinge 
wiesen.  Wenn  man  den  Wurmfortsatz  in  die  Höhe  hebt,  läßt  sich  dieselbe  leicht  demon- 
strieren und  der  Zusammenhang  des  Mesenterium  dieses  Darmteiles  mit  dem  Lig.  latum 
nachweisen.  Seine  Form  ist  beim  Abgange  vom  Lig.  latum  eine  mehr  minder  dreieckige, 
sein  hinterer  freier  Rand  erstreckt  sich  gegen  den  Pavillon  des  Eileiters,  der  vordere  stellt 
die  direkte  Fortsetzung  des  Lig.  latum  dar  (V allin);  das  obere  Ende  zeigt  einige  Varia- 
tionen, indem  es  nicht  immer  vom  Mesenterium  des  Wurmfortsatzes  ausgeht,  sondern  auch 
manchmal  mit  dem  Bauchfellüberzuge  des  untersten  Endes  des  Ileum  oder  Cökum  in  Zu- 
sammenhang steht.  Als  Falte  verschwindet  es  aber  regelmäßig,  wenn  es  an  diesen  Teil 
des  Mesenterium  herangetreten  ist. 

A.  Martin,  welchem  das  Verdienst  zukommt,  die  Aufmerksamkeit  diesem  Verhält- 
nisse der  Ligamente  neuerdings  zugeführt  zu  haben,  spricht  sich  dahin  aus,  daß  das  Lig. 
Suspensorium  ovarii  in  der  Tat  bei  Embryonen  im  Sinne  C 1  a  d  o  s  als  eine  Peritonealfalte 
sich  abhebt,  welche  einerseits  nachdem  Processus  vermiformis  und  Cökum,  andererseits 
nach  dem  S  romanum  als  ein  Lig.  appendiculo-,  resp.  lumbo-ovaricum  (Durand)  hinführt; 
aber  weder  bei  Neugeborenen,  noch  bei  Erwachsenen  konnte  ein  Ligament  mit  entsprechen- 
den muskulären  oder  bindegewebigen  Faserzügen  versehen  gefunden  werden.  In  einem 
Präparate  fanden  sich  Gefäße. 

Der  Descensus  ovariorum  ist  wie  jener  der  Testikel  auf  noch  nicht  vollkommen 
geklärte  Wachstumsverschiebungen  zurückzuführen.  Anerkanntermaßen  spielt  hierbei  das 
Huntersche  Leitband  eine,  wenn  auch  nur  unbedeutende  Rolle.  Wie  Wieger  neuer- 
dings gezeigt  hat,  gewinnt  auch  die  Entwickelung  der  Bänder  der  Gebärmutter  eine  wich- 
tige Beziehung  zu  diesem  Vorgange.  Nach  den  Darstellungen  dieses  Autors  findet  sich 
schon  bei  menschlichen  Embryonen  von  2  cm  Länge  das  von  Kölliker  zuerst  beim  Rinder- 
embryo beschriebene  Zwerchfellband  der  Urniere  als  ein  1  mm  langer  Strang,  dessen  oberes 
Ende  sich  fächerförmig  auf  dem  Zwerchfell  ausbreitet  und  dessen  unteres  Ende  an  der 
Geschlechtsdrüse  fixiert  zu  sein  scheint. 

Bei  Embryonen  der  10.  Woche  hat  das  Zwerchfellband  der  Urniere  die  dreifache 
Länge  en'eicht.  Es  besteht  aus  einem  Zug  glatter  Muskelfasern  und  ist  von  einer  Peri- 
tonealduplikatur  überkleidet.  Man  merkt  nunmehr  deutlich,  daß  sein  unteres  Ende  an  den 
Wülff sehen  Körper  sich  ansetzt.  Eierstock  und  Eileiter  sind  durch  eine  Bauchfellfalte 
miteinander  verbunden,  an  dem  oberen  und  unteren  Ende  verwachsen. 

Bei  Embryonen  von  10  cm  Länge  begegnet  man  einer  vollständigen  Veränderung 
dieser  Verhältnisse,  aus  deren  Betrachtung  man  erst  ein  Verständnis  für  das  Verhalten  im 
bleibenden  Zustande  gewinnt.  Das  Zwerchfellurnierenband  ist  atrophisch  geworden,  läßt 
sich  aber  vom  unteren  Nierenrand  bis  zum  Parovarium  verfolgen.  Am  Eileiter  hat  sich 
ein  Infundibulum  gebildet,  und  ziehen  auch  zu  diesem  einige  der  ursprünglich  an  die  ver- 
bundenen Organe  sich  ansetzenden  Fasern  des  Zwerchfellurnierenbandes.  Durch  das  fort- 
schreitende Auseinanderweichen  von  Eileiter  und  Eierstock  gewinnen  diese  letzterwähnten 
Fasern  eme  fast  senkrechte  Verlaufsrichtung  gegenüber  jener  des  ursprünglichen  Ligamcntes. 
Die  vertikalen  Fasern  des  Restes  jenes  Suspensionsapparates  entsprechen  dem  späteren 
Lig.  infundibulo-pelvicum  =  Suspensorium  ovarii,  die  abweichend  fast  senkrecht  darauf 
verlaufenden  dem  späteren  Lig.  infundibulo-ovaricum.  Aus  der  unteren  Spitze  des  Ovarium 
setzt  sich  ein  Strang  in  der  Richtung  der  Längsachse  des  Eierstockes  weiter  fort,  bis  der- 
selbe die  Tube  kreuzt,  um  dann  nach  einer  ganz  anderen  weiter  zu  verlaufen.  Der  Ab- 
knickungswinkel  beträgt  fast  120".    Die  Strecke  dieses  Stranges  vom  Ovarium  bis  zur 
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Tube  entspricht  dem  späteren  Lig.  ovarii  proprium,  die  weitere  Fortsetzung  desselben  nach 
anderer  Richtung  dem  Lig.  teres  oder  rotundum. 

Lig.  ovarii  und  Lig.  teres  bilden  zusammen  das,  was  wir  beim  Weibe 
als  Gubernaculum  Hunteri  aufzufassen  haben.  Es  muß  dies  ganz  besonders 
hervorgehoben  werden,  nachdem  noch  vielfach  die  Vorstellung  herrscht,  daß  das  Lig.  teres 
allein  aus  dem  Hunterschen  Leitband  sich  entwickle.    So  sagt  noch  Kußmaul: 

„Der  Ort,  bis  zu  welchem  aufwärts  die  Verschmelzung  der  Müllerschen  Gänge  zu 
geschehen  pflegt,  wird  durch  den  Abgangspunkt  der  Hunterschen  Bänder,  der  späteren 
runden  Mutterbänder  bestimmt.  Diese  Stelle  bezeichnet  unter  allen  Umständen  bei  Men- 
schen und  Tieren  die  Grenze,  wo  die  Gebärmuttei hörner  enden  und  in  die  Eileiter  über- 
gehen. Auch  in  diesem  Sinne  darf  das  Hunt  ersehe  Ligament  ein  Leitband  genannt 
werden." 

Trotz  der  scheinbaren  Unterschiede  handelt  es  sich  bei  beiden  Geschlechtern  doch 
um  dasselbe,  um  ein  bandartiges  Gebilde,  welches  vom  unteren  Ende  des  Wo Iff sehen 
Körpers  durch  den  Leistenkanal  nach  außen  dringt." 


Fig.  10. 

Schematische  Darstellung  der  Entwiekelung  der  Bänder  am  weiblichen  Geni- 
tale nach  Wieger.  Ansicht  von  der  dorsalen  Seite,  ziib  Zwerchfellurnierenband.  Up  Lig. 
infundibulo-2Delvicum.  o  Ovarium.  wk  Wolf f scher  Körper.  Po  Parovarium  (Epoophoron), 
m  Müllerscher  Gang,     t  Tuba.     gH  Gubernaculum  Hunteri.     lo  Lig.  ovarii.     It  Lig.  teres, 

u  Fundus  uteri. 

Ad  3.  Subserosium  pararectale.  Die  Ausdehnung  dieses  Raumes 
wurde  bereits  angedeutet.  Grenzen:  hinten  die  vordere  Kreuzbeinfläche  mit 
dem  Periost,  vorn  der  Mastdarm  mit  seiner  Kreuzbeinkrümmung  und  das 
Peritoneum  parietale,  seitlich  zuweilen  das  oben  erwähnte  zweite  Septum 
vor  der  Articulatio  sacro-iliaca  unter  dem  Lig.  Suspensorium  ovarii,  an  dessen 
Basis  der  Ureter  ins  Becken  tritt.  Dieser  Raum  setzt  sich  nach  oben  bis 
über  das  Promontorium  fort  und  steht  direkt  mit  dem  retroperitonealen  Binde- 
gewebe in  Verbindung.  Doch  endigt  der  Spaltraum  schon  am  oberen  Ende 
des  untersten  Lendenwirbels,  indem  hier  die  Gefäßscheiden  an  die  Unter- 
lage fixiert  sind  und  das  hintere  wandständige  Bauchfell  fest  haftet.  Dieser 
retrorektale  Bindegewebsraum  setzt  sich  bis  an  den  Damm  hinab  fort,  ist 
aber,  wie  schon  erwähnt,  durch  eine  faszielle  Fixation  der  Konvexität  der 
Kreuzbeinlirümmung  des  Mastdarmes  in  eine  obere  und  untere  Loge  getrennt. 
Die  obere  hat  eine  größere  Ausdehnung  im  sagittalen,  die  untere  im  frontalen 
Durchmesser.  Demnach  umgreifen  periproktale  Abszesse  hauptsächlich  die 
hintere  Wand  des  Mastdarmes;  auch  Senkungsabszesse  bei  Erkrankungen  der 
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Kreuzwirbel  oder  der  untersten  Lendenwirbel  bevorzugen  den  Raum  an  der 
hinteren  Fläche  des  Mastdarmes  und  vor  dem  Kreuzbein. 

In  diesem  lockeren  präsakralen  Zellstoffe  befinden  sich  die  ableitenden 
Lymphgefäße  des  Mastdarmes  und  auch  einzelne  dazu  gehörige  Lymphdrüsen. 
Die  Chirurgen  legen  einen  besonderen  Wert  darauf,  bei  Resektionen  und 
Exstirpationen  des  Mastdarmes  wegen  Carcinoma  recti  dieses  Zellgewebe  mög- 
lichst gründlich  mit  auszuräumen,  um  eventuelle  Rezidive  zu  vermeiden.  — 

Dieser  Einteilung  des  ganzen  Subserosium,  wie  sie  v.  Rosthorn  gibt, 
schließt  sich  Jung  insofern  an,  als  er  die  Abgrenzung  des  parauterinen 
Bindegewebsraumes  vom  paravesikalen  durch  eine  vom  Lig.  rotundum,  und  vom 
pararektalen  Raum  durch  eine  vom  Lig.  ovarico-pelvicum  und  proprium  auf 
die  Beckenfaszie  gefällte  Ebene  gedacht  wissen  will.  Li  manchen,  allein  nicht 
allen  Fällen  wurde,  wie  schon  eingangs  erwähnt,  diese  ideale  Ebene  durch 
dünne  Septen  im  Sinne  v.  Rosthorns  markiert.  Wir  sind  aber  mit  Jung 
von  der  Inkonstanz  solcher  Septen  und  „Logen"  im  Becken- 
bindegewebe fest  überzeugt,  in  Hinblick  u.  a.  auf  die  große  Differenz  der 
Versuchsresultate  infolge  individuell  ganz  verschiedenartiger  Beschaffenheit 
des  Bindegewebes  sowie  auf  die  ausgiebige  Kommunikation  aller  drei  großen 
Bindegewebsräume  durch  Ausläufer  des  Hauptbindegewebskörpers. 

Mit  der  Beschreibung  der  drei  großen  Subserosien  ist  die  Darstellung 
der  Beckenbindegewebslager  noch  nicht  erschöpft.  Zu  erwähnen  sind  noch 
zwei  kleinere,  median  vor  und  hinter  der  Cervix  gelegene  Räume,  die  beide 
von  lockerem  Zellgewebe  ausgefüllt  sind.  Der  eine  ist  zwischen  der  hinteren 
Wand  der  Harnblase  und  dem  Gebärmutterhals  eingeschoben  und  umgreift 
den  Grund  der  Harnblase.  Er  gerät  bei  tiefergreifenden  Erkrankungen  der 
Harnblasenwand  leicht  in  Mitleidenschaft  und  umgekehrt.  Wir  möchten  ihn 
am  zweckmäßigsten  als  Subserosium  praecervicale  bezeichnen. 

Der  hier  befindliche  Spaltraum  (Fig.  6)  kommuniziert  zuweilen  mit  dem 
paravesikalen  Subserosium,  so  daß  bei  Injektion  der  einen  paravesikalen  Grube 
die  injizierte  Masse  vor  dem  Gebärmutterhalse  vorbei  allmählich  auch  auf  die 
andere  Seite  der  Blase  übertritt  (Fig.  5).  Doch  existieren  auch  Injektions- 
präparate, welche  beweisen,  daß  dieser  Raum  nach  beiden  Seiten  hin  durch 
eine  Bindegewebslamelle  abgeschlossen  sein  kann,  und  die  injizierten  Medien 
nur  das  Bauchfell  stark  nach  aufwärts  abheben,  ohne  nach  den  Seiten  vor- 
zudringen. Begrenzt  wird  er  folgendermaßen:  vorn:  hintere  Blasenwand; 
hinten:  vordere  Wand  des  Collum  uteri;  unten:  vorderes  Scheidengewölbe; 
oben:  Umschlagfalte  des  Bauchfelles  im  Cavum  vesico-uterinum ;  seitlich:  die 
erwähnte  Lamelle,  welche  die  Scheidewand  gegen  den  paravesikalen  Raum 
bildet. 

Das  Subserosium  retrocervicale  entspricht  einem Spaltraume,  der 
oberhalb  des  hinteren  Scheidengewölbes  und  hinter  dem  Collum  uteri  gelegen 
ist,  in  seiner  Höhe  variiert  und  unter  der  serösen  Auskleidung  des  Douglas- 
schen  Raumes  der  Konkavität  des  Mastdarmes  entlang  sich  noch  eine  Strecke 
wejt  nach  hinten  verfolgen  läßt.   Die  Variation  der  Dicke  dieses  Bindegewebs- 
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lao-ers  erkennen  wir  bei  der  Eröffnung  des  Douglas  sehen  Raumes  von  der 
Scheide  aus.  Manchmal  gelingt  es  sofort  nach  Durchschneidung  der  Scheiden- 
wandung in  den  Bauchfellraum  einzudringen;  je  tiefer  in  der  Scheide  wir 
den  Querschnitt  führen,  desto  mehr  von  diesem  Spaltraume  haben  wir  zu  durch- 
queren, vorausgesetzt,  daß  wir  es  mit  normalen  Verhältnissen  und  nicht  mit 
pathologisch  tief  herabreichender  Douglastasche  (W.  A.  Freund)  zu  tun 
haben.  Seitlich  wird  dieser  Bindegewebsraum  durch  jenen  Zug  des  ver- 
dichteten Bindegewebes  abgegrenzt,  den  wir  als  Rekto-sakral-Ligamente  (Lig. 
sacrouterina)  bezeichnen,  der  die  Grundlage  der  Do  u  gl  asschen  Falten  bildet. 
Nach  unten  setzt  er  sich  in  das  derbere  Septum  rectovaginale  fort. 

Die  Bezeichnung  Septum  für  die  Abgrenzung  des  Mastdarmes 
von  der  Scheide  ist  keine  zutreffende.  Nicht  eine  membranartig  trennende 
Scheidewand  ist  zwischen  diese  beiden  röhrenförmigen  Gebilde  eingeschaltet, 
sondern  ihre  adventitiellen  Hüllen  lockern  sich  da,  w^o  sie  aneinander 
stoßen,  derart  auf,  daß  die  stumpfe  Lösung  beider  voneinander  leicht  gelingt. 
Ja  stellenweise  findet  sich  eine  förmliche  glattwandige  flache  Höhle  zwischen 
beide  eingeschoben,  so  daß  die  Beweglichkeit  und  Verschiebbarkeit  besonders 
günstig  ist  (vgl.  hierzu  p.  352  Anm.  1).  Nur  zwischen  den  unter  dem  Dia- 
phragma pelvis  gelegenen  Teilen  dieser  Scheidewand  besteht  eine  straffe,  fibröse 
Verbindung,  die  im  Perineum  endigt.  Analoge  Verhältnisse  finden  sich  auch 
an  der  vorderen  Scheidenwand,  die  sich,  wie  die  Kolporrhaphien  zeigen,  fast 
bis  zum  Introitus  vaginae  herab  leicht  ablösen  läßt,  während  das  Septum 
urethro-vaginale  eine  innige  Verbindung  zwischen  Scheidenwand  und 
Harnröhre  darstellt.  In  diesem  untersten  Abschnitte  der  beiden  Septa  spielt 
weniger  die  Verschiebbarkeit  der  Wandungen  als  die  Erweiterungsfähigkeit 
der  Kanäle  die  wichtige  Rolle;  daher  finden  wir  auch  außer  einer  Verdich- 
tung des  Zellstoffs  noch  Einlagerung  von  elastischen  Fasern. 

Cavum  subcutaneum  pelvis  (Kommunikation  mit  dem  Cavum 

subserosum  pelvis). 

Die  fettreichen  Bindegewebsmassen  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis  ge- 
hören der  Lage  nach  bereits  dem  äußeren  Integumente  an;  Luschka  be- 
zeichnet daher  richtig  den  diese  Bindegewebsmassen  umfassenden  Raum  als 
Cavum  subcutaneum  pelvis.  Die  Hauptmasse  dieses  Fettkörpers  füllt  die 
beiden  tiefen  Gruben  aus,  die  unter  dem  Namen  Fossae  ischio rectales 
genügend  bekannt  sind.  Ihre  Begrenzung  bildet  seitlich  der  M.  obturatorius 
int.  mit  seiner  fasziellen  Bekleidung,  in  welche  auch  der  Stamm  der  A.  und 
V,  pudenda  int.  com.  aufgenommen  ist,  innen  und  oben  das  trichterförmige, 
schräg  abfallende  Diaphragma  pelvis  rectale.  Eingeschoben  ist  diese  Fett- 
masse zwischen  das  Corium  der  Regio  perinealis  und  perianalis  und  der 
Fascia  superficialis  perinei.  Diese  streicht  von  der  Gesäßgegend  neben 
der  Afteröffnung  vorbei,  um  die  ganze  Tiefe  der  ischio-rektalen  Gruben 
auszukleiden  und  erst  in  der  Regio  uro-genitalis  wieder  an  die  Oberfläche 
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Lateraler  Sagittalschni  tt  durch  das  Becken  zur  Darstellung  der  Bindegewebs- 
massen  an  der  seitlichen  Beckenwand.    Die  seitlichen  Anteile  des  Lig.  latum  mit  dem 

Ovarium  in  dem  Schnitte  getrollcn.  (v.  Eosthorn,  Veits  Handb.  I.  Aufl.  Fig.  17.) 
S  Os  sacrum.  P  Oa  pubis,  horizontaler  Schambeinast.  J  Os  ischii,  aufsteigender  Sitzbeinast. 
D  Diaphragma  pelvis  rectale,  p  M.  pyriformis.  Oi  M.  obtur.  int.  Oe  M.  obtur.  ext.  Ab  M. 
adductor  brevis.  Am  M.  Mdductor  magnus.  Vi  Vasa  iliaca.  LI  Lig.  latftm.  Jt  Infundibulum' 
tubae.  Lip  Lig.  infundibulo-pelv.  B  Angeschnittenes  Eektnm.  B  Äußerer  Blasenzipfel.  Fiv  Fossa 
isohio-rect.    Gm  M.  glutaeus  max.    Sp  Subserosium  parauteriuum. 
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zu  gelangen.  Schwer  im  Zusammenhange  darstellbar  ist  m  ihrer  Kontinuität 
verschiedentlich  gezweifelt  worden,  die  jedoch  vorhanden  ißt  (Holl). 

Das  Cavum  subcutaneum  pelvis  ist  durch  das  Diaphragma  pelvis  rectale 
vom  Cavum  subperitoneale  pelvis  abgeschlossen  (Fig.  11).  Eine  direkte  Kom- 
munikation beider  besteht  nur  in  ganz  beschränktem  und  umschriebenem  Maße 
nahe  der  Beckenwand  in  Form  einer  mit  Bindegewebe  überzogenen  Lücke,  seit- 
lich vom  Levator  ani  und  in  der  Nähe  der  Austrittsstelle  der  Sehne  des  M.  ob- 
turator  int.  —  Durch  diese  Lücke  muß  die  Injektionsmasse  getreten  sein, 
welche  sich,  bei  den  Sohle  sing  er  sehen  Versuchen  in  die  Fossae  ischio- 
rectales  eingebracht,  oberhalb  des  Diaphragma  fand.  Auch  W.  A.  Freund 
spricht  von  einer  solchen  Kommunikation  seitlich  und  hinten  im  Beckenraum, 
vermöge  deren  der  Fettkörper  des  Cavum  ischiorectale  mit  der  lateralen  Fett- 
schicht des  Lig.  latum  zusammenhängt. 

Ebenso  fettreich  ist  der  Bindegewebskörper,  welcher  die  großen  Scham- 
lippen aufbaut.  Auch  in  diesen  findet  sich  durch  die  lockere  Anlage  des 
Bindegewebes  ein  günstiger  Boden  für  Blutansammlungen  (Thrombus  vulvae) 
und  für  seröse  Durchtränkung  (Ödem).  Ebenso  bauen  sich  auch  die  kleinen 
Labien  aus  Bindegewebe  auf;  auch  sie  schwellen  bei  Stauung  und  Entzündungs- 
prozessen am  äußeren  Genitale  oft  zu  mächtigen  ödematösen  Wülsten  an. 
Dieses  Bindegewebslager,  welches  das  Grundgerüst  des  äußeren  Genitale  bildet, 
steht  jedoch  mit  dem  im  Beckenraume  befindlichen  nur  diirch  zwei  weniger 
bedeutende,  schmale  Straßen  in  Kommunikation:  durch  das  Lig.  rotundum, 
welches  durch  den  Leistenkanal  hindurch  in  das  subkutane  Zellgewebe  der 
großen  Labie  ausstrahlt,  und  fernerhin  durch  eine  für  den  Durchtritt  der 
V.  dorsalis  clitoridis  geschaffenen  Lücke  im  Lig.  arcuatum  des  Schambogens. 
Im  allgemeinen  bildet  aber  das  Diaphragma  urogenitale,  wie  übereinstimmend 
von  allen  Untersuchern  hervorgehoben  wird,  eine  unüberwindliche  Barriere 
zwischen  Caviim  subcutaneum  und  subserosium  pelvis. 

Kommunikation  des  subserösen  Bindegewebes  mit  dem  inter- 
stitiellen und  intermuskulären  der  unteren  Extremitäten. 

Diese  findet  auf  zweierlei  Wegen  statt.  Die  extraabdominalen  Fortsätze 
des  Subserosium  sind  nur  Begleiter  von  Gefäßen  und  Nerven,  welche  das 
Cavum  abdominis  verlassen  oder  in  dasselbe  eintreten.  Nach  aufwärts  gegen 
die  Brusthöhle  zu  findet  sich  nur  eine  Pforte,  und  die  ist  an  der  Öffnung 
des  Zwerchfelles,  welche  die  Aorta  descendens  und  die  V.  cava  passieren  läßt. 
In  der  Gegend  des  Beckens  sind  mehrere  Austrittsstellen  gegeben  und  zwar 
einerseits  durch  den  Schenkelkanal,  andererseits  durch  die  Apertura  ischiadica 
major.  Längs  der  großen  Schenkelgefäße  zieht  das  adventitielle  Gewebe  durch 
die  Lacuna  vasorum  und  geht  in  das  intermuskuläre  der  Vorderseite  des 
Oberschenkels  über.  Eine  analoge  Verbindung  ist  durch  das  große  Hüftloch 
gegeben  und  zwar  sowohl  oberhalb  als  unterhalb  des  M.  pj'riformis,  die  Glutäal- 
gefäße  begleitend,  welche  aus  der  Hypogastrica  stammen.    Eine  ähnliche 
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Kommunikation  wie  im  Schenkeldreieck  zwischen  tiefen  und  oberflächlichen 
Bindegewebszügen  besteht  auch  zwischen  dem  Bindegewebslager  unter  dem 
Lig.  tuberoso-sacrum  und  dem  M.  glutaeus  maximus  mit  dem  subkutanen 


Fig.  12. 

Horizontalschnitt,  den  Uterus  und 
die  Lig.  lata  in  ihren  Basalteilea  treffend, 
etwas  modifiziert  nach  W.  A.  Freund  (die 
eine  Hälfte).  Zur  Seitenkante  des  Uterus  (?7) 
die  mächtigen  uterinen  Gefäße,  in  die  ver- 
dichteten Bindegewebsmassen  von  dreieckiger 
Form  (Pci  Parametrium)  eingelagert.  Gegen 
die  Beckenwand  zu  wird  das  Bindegewebe 
immer  lockerer  und  fettreicher  {fB  fetthaltiges 
Bindegewebe).  Der  Ureter  [u]  schräg  durch- 
schnitten. Vorne  seitlich  der  M.  obturat.  int. 
mit  seiner  Faszie  (Oi),  rückwärts  seitlich  der 
M.  pyriformis  (P),  vor  und  hinter  dem  Lig. 
lat.  die  beiden  vom  Bauchfell  ausgekleideten 
Exkavationen  (Gvu  Cavum  vesico  -  uteri num. 
Cm  Cavum  utero-rectale). 


Fig.  13. 

Lateraler  Sagittalschnitt  nach  W.  A.  Freund, 
etwas  modifiziert,  welcher  das  Lig.  latum  hart  an  seinem 
uterinen  Ansätze  triiTt.  Hier  tritt  die  Masse  des  am 
Uterus  gelegenen  Teiles  des  Bindegewebes,  Parame- 
trium genannt ,  zutage ,  mit  seinem  reichen  Inhalte 
an  Gefäßen ,  und  zwar  in  seiner  ganzen  Höhe  vom 
Beckenboden  bis  zum  oberen  Ende  des  Lig.  latum,  an 
der  Spitze  die  querdurchtrennte  Tube  (T),  an  der  Basis 
die  obere  faszielle  Bekleidung  (1)  des  Diaphragma  pelvis 
rectale  [D),  unter  welcher  die  longitudinal  verlaufenden 
Züge  des  M.  levator  ani  durchschnitten  sind.  Rück- 
wärts (F)  das  seitliche  Scheidengewölbe  angeschnitten, 
vorne  der  Seitenzipfel  der  Blase  (F(f)  schräg  getroffen. 
2  Fascia  visceralis;  die  verdichteten  Bindegewebspartien 
von  der  Faszie  entspringend ,  verjüngen  sich  gegen  den 
Giebel  zu,  zwischen  den  Blättern  des  breiten  Mutter- 
bandes eine  feste  Stütze  für  Gefäße  und  Nerven  ab- 
gebend. R  vordere  Wand  des  Mastdarmes.  Oi  M. 
obtur.  int.  P  Peritoneum.    PD  Plica  Douglasi.  Li  Lig. 

teres.  Mo  Mesovarium. 
Von  dem  Freund  sehen  Bilde  unterscheidet  sich  dn- 
vorliegende  dadurch,  daß  das  Lig.  teres  als  eine  beson- 
dere Falte  gezeichnet  wurde,  in  welcher  sich  eine  binde- 
gewebige Lamelle  wie  in  einem  Mesenterium  bis  an  das 
eigentliche  Ligament  erstreckt,  ferner  dadurch,  daß  rück- 
wärts der  Abgang  des  Mesovarium  eingezeichnet  ist. 


der  Glutäal-  und  Perinealgegend.  Schließlich  wäre  noch  jener  Ausläufer 
des  Bindegewebes  anzuführen,  welcher  durch  den  Canalis  obturatorius  mit 
dem  intermuskulären  Bindegewebe  zwischen  die  Adduktoren  gelangt. 
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Verdi chtungszoneu  (Faszien). 

Das  straffe,  fibröse,  fettlose  Bindegewebe  hat  sein  Zentrum  am  Gebär- 
mutterhalse und  an  den  Ansätzen  der  Scheidengewölbe.  Von  diesem  Zentrum 
strahlen  Fortsätze  straffen  Gefüges  zwischen  die  lockerer  gewebten,  peripheren 
Partien  aus.  Der  massigste  Bindegewebszug  ist  der  schon  mehrfach  erwähnte 
verdichtete  Teil  am  Grunde  der  breiten  Mutterbänder  (Basal- 
abschnitte  der  Ligamente  [Luschka,  Henle],  eigentliches  Para- 
metrium  [Virchow],  Utero-ihakalprozeß  [SavageJ,  Ligamenta  Cardi- 
nal ia  [Kocks]).  In  horizontaler  Richtung  beiderseits  quer  gegen  die  Becken- 
wand zu  hinziehend,  stellt  er  in  der  Tat  das  wesentlichste  Stützgebilde,  den 
Grundstock  für  das  gesamte  innere  Genitale  dar  und  fixiert  auch  die  obere 
Partie  der  Scheide.  Viel  schwächer  entwickelt  und  verhältnismäßig  bedeu- 
tungsloser sind  die  mehr  sagittal  gestellten  Ausläufer  in  Form  der 
ve siko-v aginal en  und  utero-sakral en  (rektalen)  Bindegewebs- 
f  ortsätze. 

Die  letzteren  bilden  die  Grundlage  der  deutlich  ausgeprägten  Douglas- 
sohen  Falten,  welche  an  der  hinteren  Fläche  des  Gebärmutterhalses  gemeinsam 
entspringen,  in  schwachem  Bogen  den  unteren  Abschnitt  des  Douglas  sehen 
Raumes  umgreifend,  so  eine  Art  Abstxifung  in  ihm  bilden  und  sich  allmählich 
an  den  Seiten  des  Mastdarmes  im  paraproktalen  Bindegewebe  verlieren.  Am 
wenigsten  scharf  abgegrenzt  erscheinen  die  vorderen  Ausläufer,  welche  wohl 
auch  als  Lig.  uterovesicalia  bezeichnet  wurden;  es  sind  dies  faszienartig 
verstärkte  Bindegewebszüge,  die  lateral  zwischen  Cervix  und  Blase  ausgespannt 
sind,  bei  Nulliparen  aber  inmitten  des  lockeren  präzervikalen  Bindegewebes 
nicht  so  scharf  hervortreten  wie  bei  Frauen  mit  Cystocele,  bei  denen  jenes 
lockere  Zellgewebe  geschwunden  ist  (vgl.  Fig.  14.) 

Denken  wir  uns  diese  einzelnen  Ausläufer  mit  ihrem  Zentrum  auf  eine 
Ebene  projiziert,  so  erhalten  wir  auf  einem  idealen  schematischen  Horizontal- 
schnitte die  Strahlenfigur  Freunds,  welche  uns  in  einfacher  Weise  die 
Richtung  der  Ausläufer  und  damit  die  Form  des  Grundgerüstes  für  den 
Halteapparat  der  Beckenorgane  illustriert. 

Die  Zellstoff  hüllen  aller  Organe  des  kleinen  Beckens  fließen  in  der 
Gegend  des  Scheidenansatzes  an  die  Gebärmutter  ineinander  über.  Aus  prak- 
tischen Rücksichten  wurde  dieser  zusammenhängende  Bindegewebskörper  von 
Freund  in  die  Abschnitte  Paracystium,Parametrium,Parakolpium, 
Paraproctium  gegUedert,  vornehmlich  um  die  innigen  Beziehungen  der 
bindegewebigen  Hüllen  zu  den  Wandungen  der  betreffenden  Organe  und  damit 
die  Mitleidenschaft  des  einen  bei  Affektion  des  anderen  in  gehöriger  Weise 
hervorzuheben  (Fig.  2  und  3). 

Als  eigentliches  Parametrium  wäre  demnach  jene  verdichtete  Binde- 
gewebsmasse  anzusehen,  welche  sich  unmittelbar  oberhalb  der  seitlichen  Scheiden- 
gewölbe befindet  und  welche,  wie  Nagel  sich  zutreffend  ausdrückt,  den  zu 
beiden  Seiten  der  Cervix  liegenden  derbmaschigen,  kavernösen  Filz  darstellt. 
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dessen  Grundlage  in  den  uterinen  Gefäßen,  vor  allem  den  mächtigen  Venen- 
plexns  gegeben  ist.  — 

Die  Schwierigkeit  der  praktischen,  anatomischen  und  bildlichen  Dar- 
stellung des  eben  besprochenen  Bindegewebsaufbaues  liegt  in  der  Unmöglich- 
keit, die  Schnittmethode  hier  in  idealer  Weise  anzuwenden.  Diese  Methode 
mußte,  um  allen  Anforderungen  zu  genügen,  den  ganzen  Genitalapparat  nebst 
Becken  in  genau  median-frontaler  Richtung  treffen,  eine  Forderung,  die  bei 
dem  in  der  Beckenführungslinie,  also  gebogen  verlaufenden  Apparate  nicht 
ausführbar  ist.  Selbst  die  von  W.  A.  Freund  auf  Tafel  11  des  Atlas  zur 
gyn.  Klinik  wiedergegebene,  durchaus  naturgetreue  Abbildung  eines  rechts- 


Fig.  14. 

Die  Ligamenta  utero-vesiealia  (aus  Ed.  Martin,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  88.  Heft  2.  Fig.  1.) 
Lm  Lig.  umb.  med.    LI  Lig.  umb.  lat.    Vs  Art.  vesicalis  sup.     Vi  Art  vesic.  inf.    U  Ureter. 
Au  Art.  uterina.    P  Peritonealschnittrand.    X  Lig.  utero-vesiealia  (der  Fascia  endopelvina). 

seitigen  Frontalschnittes  des  Genitalapparates  mit  Becken  von  der  Höhe  des 
Os  int.  abwärts  bis  zu  dem  äußeren  Genitale  ist  insofern  doch  schon  bezüglich 
der  Lagerung  der  Beckenorgane  schematisiert,  als  der  Genital apparat  gestreckt 
dargestellt  wird.  Wir  verzichten  darum  hier  auf  eine  bildliche  Darstellung 
dieses  Aufbaues,  der  sich  am  ehesten  noch  für  eine  plastische  Reproduktion 
eignen  würde. 

Folgende  anatomische  Beschreibung  dürfte  aber  die  Auffassung  der  hier 
interessierenden  Verhältnisse,  speziell  der  Beckenfaszien  erleichtern. 

Nach  Abtragung  des  wandständigen  Bauchfelles  und  des  lockeren  Sub- 
serosium  stößt  man  bei  der  Präparation  am  Grunde  der  Beckenhöhle  auf  eine 
derbe,  weißglänzende  Faszie,  die  Bec  k  e  nb  in  de,  Fascia  pel  vis  interna. 
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oder  kurz  Fascia  pelvis.  Diese  Faszie  bekleidet  beide  Flächen  des 
M.  levator  ani,  der  als  Beckenmuskel  gemeinsam  mit  dem  M.  obturator  int. 
vom  Beckenknochen  entspringt.  Eine  individuell  verschieden  lange  Strecke 
laufen  die  fasziellen  Bekleidungen  der  beiden  Muskeln  zusammen  und  sind 
präparatorisch  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  gemäß  ihrer  verschiedenen  Be- 
stimmung die  Verlaufsrichtung  der  beiden  Muskeln  divergiert,  nicht  von  ein- 
ander zu  trennen.  Diese,  wie  erwähnt,  im  Niveau  schwankende  Trennungs- 
linie markiert  sich  als  ein  Sehnenbogen  (Arcus  tendineus),  der  von  der 
hinteren  Schoß  fugenfläche  gegen  die  Spinae  ossis  ischii  hinzieht  und  irrtümlich 
häufig  als  Ursprungsstelle  des  M.  levator  ani  aufgefaßt  wird. 


Fig.  15. 

Die  Ligamenta  pubo-vesicalia  (aus  Ed.  Martin,  Archiv,  f.  Gyn.  Bd.  88.  Heft.  2.  Fig.  3). 
F  Fascia  pelvis.     U  Ureter.    Vi  Art.  vesic.  inf.     Vs  Art.  Vesiculis  sup.    LI  Lig.  umbil.  lat. 
Au  Art.  uterina.    P  Peritonealschnittrand.  X  Ligg.  puho-vesicalia. 

Die  Fascia  pelvis,  am  Levatorspalt  angelangt,  biegt  einerseits  nach 
außen  um  in  das  obere  Blatt  der  Faszie  des  M.  transversus  perinei  prof., 
andererseits  schlägt  sie  sich  aufwärts  um  die  drei  Hohl- 
organe (Blase,  Scheide,  Mastdarm)  herum  und  verstärkt  deren 
äußereZellstoffhülle;  (man  hat  diesen  Teil  der  Faszie  früher  als  viscerales 
Blatt  im  Gegensatz  zu  dem  den  M.  levator  ani  überziehenden  parietalen  Blatt 
bezeichnet). 
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In  diesem  Verlaufe  entlang  den  Hohlorganen  ist  sie  als  Faszie  besonders 
zwischen  Blase  und  Schoßfuge  (Ligg.  pubo-vesicalia)  als  auch  im  hinteren 
Beckenraum  zwischen  Rektum  und  Kreuzbein  darstellbar.  Die  Ligamenta 
pubo-vesicalia  begrenzen  eine  grubenförmige  Vertiefung  hinter  der  Symphyse, 
welche  mit  lockerem  Zellgewebe  und  Fett  ausgefüllt  ist  (ein  Teil  des  Cavum 
Retzii)  und  in  deren  Grund  die  V.  dorsalis  clitoridis  eintritt. 

In  anschaulicher  Weise  hat  neuerdings  Ed.  Martin  (Fig.  15)  die  Kor- 
relation von  Fascia  pelvis  und  Harnblase  an  der  Hand  guter  Präparationen 
zur  Darstellung  gebracht.  Er  bezeichnet  die  von  der  Symphyse  zum  Blasen- 
boden ziehenden  Ligg.  pubo-vesicalia  als  den  hauptsächlichsten  Befestigungs- 
apparat der  Blase,  der  stets  so  kräftig  entwickelt  ist,  daß  er  ungeachtet  aller 
Verdrängungen  oder  Verlagerungen  dieses  Organs,  nicht  nachzugeben  braucht. 

Nicht  nur  die  Umschlagsstelle  der  Fascia  pelvis  an  der  Blase,  ihre  Über- 
gänge in  die  Blasenmuskulatur  und  die  Ligg.  pubo-vesic.  kommen  an  den  Ab- 
bildungen (Fig.  14  u.  15)  gut  zum  Ausdruck,  sondern  auch  die  bereits  oben 
angeführten  Ligg.  utero-vesicalia.  Den  Blasenboden  selbst  läßt  die  Becken- 
faszie  ganz  frei;  darum  ist  gerade  dieser  Blasenabschnitt  zum  Prolabieren 
prädisponiert.  — 


Von  dieser  eben  geschilderten,  die  drei  Beckenorgane 
von  außen  umgebenden  und  stützenden  Architektur  strahlen 
nach  allen  Richtungen  hin  derbere,  balkenartig  das  lockere 
Bindegewebe  durchziehende  Partien  aus,  die  von  verschiedenen 
Autoren  entsprechend  ihrem  komplizierten  Verlaufe  in  nicht  immer  sehr  ver- 
ständlicher Weise  abweichend  beschrieben  und  leider  auch  benannt  worden 
sind  ^). 

Am  einfachsten  gestaltet  sich  die  Schilderung,  wenn  man  sie  auffaßt  als 
derbere  Bindegewebszüge,  welche  den  drei  Hohlorganen  einen 
elastischen  Halt  an  der  Beckenwand  gewähren.  Die  festesten 
dieser  Ausstrahlungen  befinden  sich  im  queren  Durchmesser  des  Beckens 
(Lig.  cardinalia),  ferner  im  schrägen  (hinten:  Lig.  sacro-uterina  bezw. 
vorn:  Lig.  utero-vesicalia). 

Außer  als  Stützgebilde  der  Beckenorgane  dienen  die  Ausstrahlungen  zur 
Sicherung  der  Blut-  und  Lymphgefäße,  der  Nerven  und  der  Harnleiter.  Die 
hohe  Bedeutung  dieser  Sicherung  wird  klar,  wenn  man  sich  die  enormen 

1)  Oberflächliches  Blatt  der  Beckenfaszie  (Henle),  Pars  visceralis  fasciae  pelvis  internae 
(Luschka),  Fascia  visceralis  (v.  Rosthorn  Jung  u.  a.),  ferner  als  Teile:  Lig.  trans- 
versalia  (Mackenrodt),  Fascia  pubo-sacralis  (Holl)  etc.  —  Zu  diesem  Gegenstande  äufsert 
sich  W.  A.  Freund  in  der  „gyn.  Klinik"  p.  334,  Anm.  4  mit  folgenden  Worten:  , Nirgends 
hat  die  spezielle  Nomenklatur  von  Faszienabteilungen  .  .  .  größeren  Schaden  gemacht  als 
hier.  Es  ist  ein  Glück,  daß  die  glücklichen  Entdecker  oder  Erfinder  ihre  Funde  nicht  noch 
mit  ihren  Autorennamen  belastet  haben.  ...  —  Mit  solchem  Gebahren  fügt  man  den 
Schwierigkeiten  der  Natur  in  der  Erforschung  der  Wirklichkeit  noch  willkürlich  neue 
hinzu"  — 
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Verschiebungen  der  Beckenorgane  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt  ver- 
gegenwärtigt. 

Dieser  einheitlichen  DarsteHung  entspricht  in  glücklichster  Weise  das 
Ergebnis  der  neuesten  Forschung i),  die  dazu  geführt  hat,  den  oben  be- 
schriebenen, die  Beckenorgane  stützenden  Aufbau  des  Bindegewebes  als  Fascia 
endopelvina  und  in  Anerkennung  der  Hauptfunktion  dieses  Gebildes  als 
Ligamentum  Suspensorium  uteri  zusammenzufassen. 


Eine  besondere  Besprechung  verdient  noch  das  von  verschiedenen  For- 
schern vielfach  untersuchte  und  kontrovers  dargestellte  Lig.  latum. 

Den  Ausgangspunkt  dieser  speziellen  Diskussion  bildete  die  Beobachtung, 
daß  bei  Injektionen  in  die  tieferen  Partien  des  Ligaments  dessen  oberer  Teil, 
die  Ala  vespertilionis,  nicht  mitentfaltet  wurde. 

Besonders  französische  Forscher  hielten  an  dieser  Anschauung  fest.  B  er  nutz  und 
Goupil,  Jarjavay  und  auch  G-uerin  hatten  zunächst  darauf  hingewiesen,  dafs  sich  die 
Serosa  von  den  breiten  Mutterbändern,  ohne  deren  Form  zu  zerstören,  mühelos  abziehen 
ließe  und  daraus  die  Annahme  eines  besonderen  bindegewebigen  Gerüstes  als  Grundpfeiler 
des  Lig.  latum  hergeleitet.  In  diesem  sollten  sich,  besonders  nach  den  Ausführungen 
Jarjavays  eigene  zellulofibröse  Gefäßscheiden  und  bindegewebige  Verstärkungen  der 
Serosaplatten  vorfinden,  GebUde,  die  nach  den  heutigen  Kenntnissen  zweifellos  mit  den 
Ausbreitungen  der  Fascia  endopelvina  zusammenfallen. 

Jedenfalls  ist  es  niemals  gelungen,  trennende  Lamellen  zwischen  den 
oberen  und  unteren  Abschnitten  der  breiten  Mutterbänder  nachzuweisen 
(Nagel,  Jung).  Aus  v.  Rosthorns  Untersuchungen  decken  sich  mit  diesem 
Befunden.  Aus  der  von  ihm  in  sagittaler  Richtung  angelegten  Schnittserie 
durch  das  Lig.  latum  von  der  Seitenkante  des  Uterus  an  bis  zum  Becken- 
rande sind  nebenstehend  zwei  Schnitte  in  vollkommen  naturgetreuen  Abbil- 
dungen wiedergegeben.  Aus  dem  in  Fig.  16a  dargestellten  Schnitt,  der  hart 
am  Rande  der  Gebärmutter  angelegt  ist,  ersieht  man  ohne  Weiteres,  daß 
dergleichen  transversale  Abgrenzungen  nicht  existieren. 

Das  Lig.  latum  ist  bis  zu  einer  bestimmten  Höhe  hinauf  nahezu  gleich  und  auffallend 
dick;  oben  sitzt,  etwas  zusammengesunken,  die  Ala  vespertilionis  mit  dem  Eileiter  als 
höchsten  Punkt  dacbgiebelartig  auf.  Das  Lig.  rotundum  hat  sich  noch  nicht  scharf  kon- 
turiert.  In  die  Augen  fallend  ist  der  große  Reichtum  an  Gefäßen,  welche  der  Mehrzahl 
nach  quer  oder  etwas  schräg  getroffen,  im  großen  und  ganzen  nach  zwei  Gruppen  ver- 
teilt sind,  einer  höher  und  einer  tiefer  gelegenen,  wie  es  nach  den  anatomischen  Verhält- 
nissen zu  erwarten  stand.  Der  Reichtum  an  glatten  Muskelfasern  ist  bereits  an  anderer 
Stelle  genügend  hervorgehoben.  Etwas  vor,  zum  Teile  oberhalb  des  Scheidengewölbes,  das 
vom  Schnitte  mitgetroflfen  ist,  beginnt  ein  mächtiger  ßindegewebszug,  dessen  Fasern  senk- 
recht nach  aufwärts  streben  und  in  diesem  Teile  die  Hauptmasse  des  Ligamentes  darstellen. 
Diese  entsprechen  den  von  der  Fascia  pelvis  aufsteigenden  Fasern  Freunds  und  büden 
die  utero-iliakale  Verdichtungszone,  die  eingangs  dieses  Abschnittes  erwähnt  ist,  resp.  die 
Basa labschnitte  der  Ligamenta  lata.  Ihr  oberes  Ende  überragt  noch  eine  Strecke 
weit  die  Umschlagfalte  des  Bauchfelles  im  Cavum  vesico-uterinum. 

')  Diese  Untersuchungen  hat  Ed.  Martin  in  der  Absicht  auf  eine  rationelle  Patho- 
genese des  Prolapsus  uteri  an  geeignetem  Leichenmaterial  unternommen.    Vgl.  Verhandl. 
der  Ges.  für  Geb.  und  Gyn.  in  Berlin.    Sitzung  vom  22.  Nov.  1909  u.  Diskussion. 
Handbuch  der  Gynäkologie.   V.Band.   Zwei  to  Auflage.  24 
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Nach  außen  zu  zeigt  das  Ligamentum  latum  ein  ganz  anderes  Bild  (Fig.  16  b);  es 
wird  niedriger  und  verliert  vor  allen  Dingen  an  seiner  Dicke.  Es  hat  kaum  mehr  ein 
Drittel  des  ursprünglichen  Durchmessers,  dafür  gewinnt  das  Mesosalpingium  (Ala  vesper- 
tilionis)  an  Höhe  und  Schlankheit.    Die  Hauptmasse  der  Gofäfse  liegt  hier  im  oberen  Ab- 


T 


Fig.  16  a.  I^'^'g-  Iß'^- 

Naturgetreue  Sagittalschitte  durch  das  Lig.  lat.  (nacL  v.  Eosthorn)  und  zwar 
a)  nahe  der  Seitenkaute  des  Uterus,  b)  mehr  lateralwärts  näher  der  Beckenwand.  Die  Schnitte 
sind  durch  die  ganze  Höhe  des  Lig.  latum  und  die  darunter  bis  an  den  Beekenboden  herab- 
reichenden Bindegewebsmassen  gelegt.  In  ersterem  ist  auch  das  Scheidengewölbe  (F)  und  jene 
Verdiehtungszone  getroflfen ,  welche  vom  Beckenboden  in  Form  eines  starken  Faserzuges  das 
mächtige  Paket  der  uterinen  Gefäße  urascheidend  in  die  Basis  des  Lig.  lat.  aufsteigt.  Im  zweiten 
ist  die  Blasenwandung  mit  ihrer  Muskulatur  eine  Strecke  weit  getroffen,  der  Ureter  sehrag  an- 
geschnitten und  in  der  Gestaltung  des  Ligamentes  eine  wesentliche  Anderimg  emgetreten,  die  sich 
aus  dem  Texte  ergibt.  Bezeichnungen:  T  Tuba  Fallopiae.  0  Ovarium.  Mo  Mesovanum. 
Lt  Lig.  teres.  P  Peritoneum.  «  Ureter.  B  Harnblasenwandung.  Cvu  Carum  vesico-utennum. 
Cru  Cavum  utero  -  rectale,  sp  Spermatikalgefäße.  vu  üterines  Gefäßpaket.  Ss  Subserosium 
praecervicale  (paravesicale).    Ss,  Subserosium  retrocervicale.    Pa  Fortsetzung  der  parametrak-u 

Verdichtungea  (Lig.  cardinale  ut.). 

schnitte  (Spermatikalgefäße).  Der  Eierstock  mit  dem  Mesovarium  grenzt  sich  deutlich  ab 
und  auch  an  der  Vorderfläche  liegt  eine  starke  Voibauchung  entsprechend  dem  Ligamentum 
teres.  An  der  Basis  treten  die  Peritonealplatten  weit  auseinander,  um  zwischen  sich  das 
tieferliegende  parametrane  Bindegewebe  abzugrenzen.  In  dem  Schnitte  ist  die  hintere 
Blaseuwand  und  der  Ureter  getroifen. 

So  wichtig  die  Ergebnisse  des  bis  ins  feinste  Detail  durchforschten 
Beckenbindegewebslagers  immer  sein  mögen,  der  Wert  dieser  Resultate  wn'd 
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nicht  tangiert  durch  den  ausdrücklichen  Hinweis  zum  Schkiß,  daß  der  ge- 
samte subseröse  B indegewe bsraum  doch  nur  ein  einziges,  zu- 
sammenhängendes, großes  Lager  derberen  und  lockeren  Faser- 
werks repräsentiert,  dessen  differente  Gebilde,  mit  Ausnahme 
des  größten  Teils  der  Faszien,  sich  ebensowenig  anatomisch 
gesondert  darstellen  lassen,  als  es  gelingt,  durch  irgend  eine 
Untersuchungsmethode  die  aufgezählten  Räume  in  vorgezeich- 
neter Weise  voneinander  abzugrenzen.  Der  individuell  verschieden- 
artige Charakter  der  einzelnen  bindegewebigen  Substrate  erklärt  sich,  wie 
Jung  nachdrücklich  hervorhebt,  durch  den  Einfluß  des  Alters,  Ernährungs- 
zustandes und  der  Zahl  voraufgegangener  Geburten. 


Histologisch  weist  das  Beckenbindegewebe  entsprechend  seiner 
mannigfaltigen  Differenzierung  Faserzüge  verschiedenster  Art  auf.  Im  Be- 
reiche der  Verdichtungszonen  trägt  es  einen  derben,  zellarmen  Charakter;  da, 
wo  es  Gefäße  und  Nerven  begleitet  und  Organe  umscheidet,  ist  es  welliger 
und  zellreicher  und  als  Ausfüllungsmaterial  zeigt  es  ein  lockeres,  weitmaschiges 
und  mehr  weniger  fettreiches  Gefüge.  Einlagerungen  von  elastischen  Fasern 
finden  sich  allenthalben,  vorzüglich  in  den  derberen  Partien.  Die  starke 
Beteiligung  des  Muskelgewebes,  welches  sich  als  glatte  Muskulatur  im  gesamten 
Bandapparat  ausbreitet,  ist  hinsichtlich  seiner  physiologischen  Bedeutung  be- 
reits oben  (p.  357 — 358  und  346)  beleuchtet  worden.  Ihre  pathologische  Dignität 
wird  ebenso  wie  die  der  vereinzelt  im  Beckenzellgewebe  anzutreffenden  Reste 
des  Wolffschen  Körpers  und  Ganges  (zylinderepitheltragende  Hohlräume  und 
Kanäle  in  Mesosalpinx,  Parametrium  und  -colpium)  bei  dem  Kapitel  der  Ge- 
schwülste ihre  Besprechung  finden. 

Blutgefäße  und  Ureter  i). 

Die  Schilderung  des  Verlaufs  der  die  Beckenorgane  versorgenden  Blut- 
gefäße im  Subserosium  beginnt  mit  der  Teilung  der  Art.  iliacae  communes 
an  der  Eingangsebene  ins  kleine  Becken  in  die  Art.  iliac.  ext.,  welche  längs 
der  Crista  ileopectinea,  am  medialen  Psoasrand  zum  Schenkelkanal  läuft  und 
dieArt.  hypogastrica,  die  sich  vor  der  Kreuzdarmbeinfuge  in  die  Becken- 
höhle senkt.  Nur  diese  Arterie  mit  ihren  Aufteilungen  kommt  als  Ver- 
sorgerin  der  Beckenorgane  für  uns  in  Betracht  und  unter  den  Ästen  wieder 
nur  diejenige  Gruppe,  die  von  Henle  als  die  mediale  (Art.  vesicalis  inf., 
uterina,  haemorrh.  media)  bezeichnet  worden  ist.  Das  wichtigste  Gefäß  dieser 
Gruppe  ist  die  Arteria  uterina,  die  etwas  unterhalb  der  Kreuzungsstelle 

')  Bildliche  Darstellungen  des  Gefäß-,  Lymph-  und  Nervensystems  sowie  des  Ureter- 
verlaufs  im  weiblichen  Becken  liegen  in  den  wohlbekannten  Werken  von  HyrtI,  Mas- 
cagni,  Poirier,  Frankenhäuser,  Krönig-Döderlein,  Halban-Tandler  vor, 
und  müssen  wir  auf  diese  verweisen,  da  sie  aus  äußeren  Gründen  hier  nicht  mehr  aufge- 
nommen werden  konnten. 

24* 
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von  Ureter  und  Art.  liypogastrica  aus  dieser  entspringt,  an  der  seitlichen 
Beckenwand  abwärts  bis  zur  Spina  ischiadica  zieht  und  dann  unter  scharfer 
Krümmung  in  die  Basis  des  Lig.  lat.  eintretend,  an  den  Uterus  gelangt,  den 
sie  in  Höhe  des  inneren  Muttermundes  erreicht.  An  dieser  Stelle  (individuell 
verschiedene  Entfernung;  etwa  VI2  cm  von  der  Uteruskante  entfei'nt),  findet 
die  für  den  operierenden  Gynäkologen  bedeutungsvolle  Kreuzung  der  A.  uterina 
mit  dem  Ureter  statt,  dessen  unteren  Teil  sie  mit  einem  Ast  (Arteria  recurrens ; 
ureterica  inf.)  versieht. 

Vorher,  etwa  3  cm  vom  Uterusrand  entfernt,  entspringen  aus  der  Art. 
uterina  (mitunter  auch  selbständig  aus  der  Art.  hypogastrica)  noch  1 — 2  zum 
unteren  und  oberen  Blasenabschnitt  ziehende  Gefäße  (Art.  vesic.  inf.).  Kurz 
nach  der  Ureterkreuzungsstelle  entsendet  die  Uterina  einen  liamus  cervico- 
vaginalis  oder  mehrere  (Rami  vaginales)  zum  Cervix  und  Scheidengewölbe, 
biegt  alsdann  zum  zweiten  Male  fast  rechtwinklig  um  und  verläuft  in 
Windungen  längs  der  Uteruskante  in  dem  derben  ins  Lig.  lat.  hinauf  aus- 
strahlenden parametralen  Gewebe  bis  zum  Uterushorn,  um  hier  unter  dem 
Lig.  ovarii  proprium  hinziehend,  in  der  Ala  vespertilionis  mit  der  Arteria 
spermatica  interna  zu  anastomosieren.  Auf  ihrem  parallel  zur  Uteruskante 
gerichteten  Verlauf  schickt  sie  jederseits  in  v/echselnder  Frequenz  (etwa  10 
bis  14)  stark  gewundene  Ringäste  in  das  Gebärorgan  hinein,  welches  sie  ent- 
sprechend seiner  Genese  aus  zwei  aneinander  gelagerten  Schläuchen  von  beiden 
Seiten  zwingenartig  durchfaßt  und  mit  reichen  Anastomosennetzen  versieht. 
Die  Windungen  des  Hauptstammes  der  Uterina  sind  bereits,  wenn  auch  nur 
gering,  beim  Neugeborenen  vorhanden  (Nagel,  R.  Freund);  in  der  Gravi- 
dität verliert  das  Gefäß  durch  Dehnung  deutlich  an  Windungen,  die  aber  bei 
der  folgenden  puerperalen  Involution  sogar  in  verstärktem  Maße  hervortreten. 
Die  Zweckmäßigkeit  dieser  Eigentümlichkeit  im  Bau  der  Art.  uterina,  welche 
so  ohne  schädliche  Dehnung  den  jeweiligen  Volumsveränderungen  folgen  kann, 
finden  wir  also  schon  beim  Neonaten  gewissermaßen  als  vererbte  funktionelle 
Anpassung  wieder. 

Die  mit  der  Uterina  anastomosierende  Art.  spermat.  int.  ist  ein 
gegenüber  der  ersteren  engkalibriges  Gefäß,  welches  aus  entwickelungsgeschicht- 
lichen  Gründen  (Lage  der  embryonalen  Keimdrüse  an  der  Urniere  —  Descensus 
Ovar.)  in  lang  gestrecktem  Verlauf  von  seinem  Ursprung  aus  der  Aorta  abdom. 
(zwischen  Art.  renalis  und  mesent.  inf.;  rechts  mitunter  aus  der  Art.  renalis 
selbst)  dicht  unter  dem  Peritoneum  steil  über  den  M.  psoas  nach  unten 
außen  zieht  und  durch  das  Lig.  ovarico-pelvicum  in  das  Mesovarium  eintritt. 
Kurz  vor  Eintritt  ins  kleine  Becken  kreuzt  sie  in  Höhe  des  5.  Lendenwirbels 
über  den  Harnleiter,  an  den  sie  einen  dünnen  Ast  (Arteria  ureterica  sup.) 
abgibt.  Am  Mesovarium  angelangt,  teilt  sie  sich  auf  und  sendet  einen  Ast 
^um  Infundibulum  tubae,  einen  zur  Anastomose  mit  der  Uterina  und  ca.  10 
fächerförmig  ausfahrende  zum  Hilus  ovarii. 

Durch  diese  Reichhaltigkeit  der  Blutversorgung  mittelst  vier  vielfach 
miteinander  kommunizierender  arterieller  Stromgebiete  ist  für  den  unge- 
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störten  Ablauf  der  Funktion  des  Gebärorganes  in  denkbar  bester  Weise 
gesorgt. 

Die  Art.  liypogastrica  liegt  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  in  lockeres  Binde- 
gewebe der  seitlichen  Beckenwand  eingebettet,  die  Art.  uterina  indessen  nur 
von  ihrem  Abgang  aus  der  Hypogastrica  bis  zu  der  ersten  rechtwinkligen 
Biegung,  mit  der  sie  in  den  derben  Filz  des  parametralen  Gewebes  eintritt. 
Da  die  Straffheit  dieses  Gewebes,  andererseits  die  Aufteilung  der  Uterina 
gegen  den  Uterus  hin  zunimmt,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Aufsuchung  und 
Unterbindung  dieser  Arterie  stets  nahe  an  ihrer  Ursprungsstelle  vorzunehmen. 
(Über  die  näheren  Beziehungen  zum  Ureter  siehe  Ureter.) 

Die  Ernährung  der  Scheide  vermitteln  in  ihrem  oberen  Bezirke  die 
bereits  erwähnten  Eami  vaginales  der  Uterina,  im  mittleren  Teil  die  Art. 
vaginalis,  die  aus  der  Hypogastrica  oder  Pudenda  communis  oder  haemorrh. 
inf.  entspringen  kann  und  mit  den  Blasenarterien  derselben  sowie  den  Sclieiden- 
gefäßen  der  anderen  Seite  kommuniziert.  Die  Hauptmasse  der  Endver- 
zweigungen der  Art.  vaginalis  liegt  im  parakolpalen  Bindegewebe  der  hinteren 
und  oberen  Scheidenbezirke,  im  Gewölbe,  wo  sie,  wie  dies  von  Oj)erationen 
her  bekannt  ist,  bei  Durclitrennungen  zu  profusen  Blutungen  Anlaß  geben 
können. 

Im  paraproktalen  Bindegewebe  haben  wir  endlich  noch  die  den  mittleren 
Mastdarmabschnitt  versorgende  Art.  haemorrh.  media,  die  auch  an  den 
M.  levator  ani  sowie  zur  Anastomose  mit  der  Vesicalis  inf.  Zweige  abgibt. 

Der  Reichtum  der  arteriellen  Blutversorgung  im  Becken  wird  um  ein 
Vielfaches  noch  übertroffen  von  der  Zahl  venöser  Abzugs kanäle,  welche 
stellenweise  in  Gestalt  mächtiger  Plexus  dem  Beckenbindegewebe  ;,den  Charakter 
eines  kavernösen  Filzes  erteilen (Bayer).  Man  hat  sich  bemüht,  einige 
nach  Lage  und  Funktion  mehr  zusammengehörende  Venengeflechte  zu  sondern 
und  unterschied  einen  Plexus  pudendalis,  haemorrhoidalis ,  vesicovaginalis, 
uterinus  und  spermaticus.  Diese  rein  anatomische,  die  Beziehungen  der 
Venen  zu  den  einzelnen  Organen  besonders  berücksichtigende  Gruppierung 
entspricht  indessen  nach  der  Ansicht  Kownatzkis  dem  praktischen  Be- 
dürfnis des  Operateurs  nicht.  Auf  Grund  seiner  Präparate,  bei  denen  er 
sich  mehr  von  praktischen  Gesichtspunkten  leiten  ließ,  suchte  er  aus  dem 
scheinbar  regellosen  Gewirr  einheitliche  und  gesetzmäßige  Züge  herauszuheben. 
Es  sind  nach  ihm  zwei  große  Venenstämme,  welche  das  Blut  aus 
dem  Becken  abführen:  eine  von  vorn  herkommende  mehr  lateral  gelegene 
genito-vesikale  Sammelvene,  die  Vena  iliaca  media,  und  eine  von  hinten 
aus  der  Mastdarmgegend  mehr  medial  heraufziehende  Vena  iliaca  interna. 
Beide  münden  entweder  getrennt  oder  vereint  als  sog.  Vena  hypogastrica  in 
die  vom  Schenkel  heraufkommende  Vena  iliaca  externa.  Die  uns  allein 
mteressierende  Vena  iliaca  media  nimmt  ihren  Ursprung  an  den  äußeren 
Genitalien,  tritt  dann  unter  der  Symphyse  hindurch  ins  Becken  und  liegt 
hier  aufgeknäult  als  leicht  abschiebbares  Polster  zwischen  Symphyse  und 
Blase,  wodurch  sie  zum  Ausgleich  der  verschiedenen  Fiillungszustände  der 
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Blase  beiträgt.  Dann  zieht  sie  lateral  vom  Ureter  an  der  seitlichen  Becken- 
wand aufwärts  zur  Vereinigung  mit  der  Iliaca  externa  auf  dem  Ileosakral- 
gelenk  und  empfängt  auf  diesem  Wege  die  Venen  der  Blase,  welche  vom 
hinteren  seitlichen  Blasenwinkel  (Uretereneinmündungsstelle)  herüberkommen, 
sowie  die  des  Uterus  und  der  Vagina,  welche  in  Gestalt  von  zwei  Stämmen, 
einer  oberhalb,  einer  unterhalb  des  Ureters  quer  in  sie  einmünden. 

Bei  der  erweiterten,  abdominalen  Krebsoperation  wird  also  der  Operateur 
lateral  vom  Ureter  den  längs  verlaufenden  mächtigen  Stamm  der  Iliaca 
media  und.  medial  vom  Ureter  die  senkrecht  unter  und  über  ihm 
kreuzenden  Venae  vesicales  und  uterinae  antreffen  und  bei  seiner  Freilegung 
diesen  Venenverlauf  berücksichtigen  müssen. 

Die  zwischen  den  Blättern  der  Ala  vespertilionis  gelegenen,  als  Plexus 
spermaticus  oder  pampiniformis  zusammengefaßten  Venen  führen  ihr 
Blut  zum  Teil  durch  Anastomosenbahnen  in  die  eben  genannten  iliakalen 
Venen  (bezw.  die  hypogastrische  Vene),  teils  durch  die  Vena  spermatica  in- 
terna in  die  Vena  cava  inf.  ab. 

Durch  ausgiebige  Anastomosen  der  sich  vom  Rektum  und  den  Glutäen 
her  rekrutierenden  V.  iliaca  interna  mit  den  Sakral-Vertebralvenen  und  dui'ch 
die  Venae  haemorrh.  mit  der  Vena  mesent.  inf.  werden  wichtige  venöse 
Kollateralbahnen  bezw.  der  Konnex  zwischen  Beckenvenen  und 
Pfortader  geschaffen.  — 

Diese  großartige  der  Zweckbestimmung  des  Weibes  entsprechende  Ent- 
wickelung  des  Gefäßsystems  im  Beckenbindegewebe  tritt  besonders  in  der 
Zeit  des  fortpflanzungsfähigen  Alters  bei  der  Menstruation  und  in  ganz 
kolossaler  Entfaltung  zur  Zeit  der  Schwangerschaft  in  Erscheinung.  Das 
Kaliber  der  Art.  uterina  nimmt  dabei  um  das  Doppelte,  dasjenige  der  Venen 
um  ein  Vielfaches  zu,  so  daß  bis  daumendicke  venöse  Gefäße  nicht  zu  den  Selten- 
heiten gehören.  Diese  involvieren  den  Frauen  nicht  nur  während  der  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  im  Wochenbett  bei  Verletzungen  schwere  Gefahren,  sondern 
auch  im  späteren  Leben  durch  irreparable  Folgezustände  dieser  Blutüberfüllungen 
im  Becken,  durch  ausgedehnte  Phlebektasien  (Thrombosegefahr),  wie  sie  sich 
nicht  selten  als  förmliche  Varikocelen  im  Gebiet  der  Vena  spermatica  und  auch 
der  Iliaca  interna  (Lig.  latum),  sowie  im  Lig.  teres,  an  den  äußeren  Geni- 
talien und  unteren  Extremitäten  finden.  Ähnliche  venöse  Ektasien  kommen 
auch  bei  Tumoren  des  Genitalapparates  (besonders  Myomen  und  Eierstocks- 
geschwülsten) vor,  und  setzen  sich  mitunter  bis  in  die  Venen  des  Myometriums 
fort  (Kaufmann,  R.  Freund,  vgl.  auch  Abschnitt  III  unter  Verletzungen 
p.  397—398). 

Genauere  Besprechung  verlangt  noch  derjenige  Gefäßbezirk  im  Becken, 
dessen  Kenntnis  für  die  Hebosteotomie  notwendige  Voraussetzung  ist. 
Wir  folgen  hierbei  den  Kownatzkischen  Ausführungen.  Bei  der  Durch- 
sägung des  Schambeins  sind  der  Gefahr  der  Verletzungen  ausgesetzt  die 
Venen  des  Schambein s  und  seines  Periostes,  der  Plexus  puden- 
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tlalis  (Anfangsteil  der  Vena  iliaca  media)  und  von  den  Venen  der  äußeren 
Genitalien  die  Schwellkörper  der  Scheide  und  der  Klitoris. 

1.  Die  Schwell  kör  per  der  Scheide  liegen  im  Paracolpium  dicht 
unter  der  Scheidenwand  und  umrahmen  seitlich  die  Scheide  von  dem  Introitus 
vaginae  an  bis  an  die  hintere  Scheidenwand.  Sie  kommunizieren  vorn  oben 
miteinander  und  mit  dem  Corpus  cav.  clitoridis. 

2.  Die  Schwellkörper  der  Klitoris  beginnen  als  Crura  corp.  cav. 
clit.  jederseits  am  absteigenden  Schambeinast,  wo  sie  mit  dem  Periost  aufs 
engste  verfilzt  sind  und  vereinigen  sich  am  unteren  Symphysenrand  zum 
Corp.  cav.  clit. 

3.  Die  Venen  des  Schambeins  ziehen  an  der  Innenfläche  dieses 
Knochens  teils  subperiostal,  teils  in  straffes  Bindegewebe  über  dem  Periost 
eingebettet,  lateralwärts  zur  Einmündungssteile  in  die  Vena  iliaca  externa. 

4.  Der  Plexus  pudendalis  schließlich,  das  Wurzelgebiet  der  Vena 
iliaca  externa,  liegt,  wie  oben  bereits  dargetan,  im  unteren  Teil  jdes  Cavum 
Eetzii  zwischen  Symphyse  und  Blase. 

Bei  strenger  Einhaltung  der  zur  Beckenzersägung  vorgeschriebenen  Technik 
der  Nadelführung  können  Verletzungen  der  aufgezählten,  hier  in  Betracht 
kommenden  Gefäßbezirke  zum  größten  Teil  sicher  vermieden  werden. 

ad  1.  Bei  Einstich  der  Nadel  am  unteren  Schambeinrand  muß  zur  Ver- 
meidung des  Bulbus  vestibuli  der  Introitus  vaginae  stark  nach  der  anderen 
Seite  hinübergezogen  werden. 

ad  2.  Durch  ähnliches  Hinüberziehen  der  Klitoris  und  Einstich  hart  am 
unteren  Schambeinrand,  1  cm  von  der  Medianlinie  entfernt,  läßt  sich  eine 
Verletzung  des  Corpus  cav.  clit.  selbst  umgehen,  nicht  jedoch  die  eines 
Klitoris-Schenkels,  der,  wenn  er  nicht  gleich  von  der  Nadel  durchbohrt  bezw. 
hernach  durchsägt,  sicher  schließlich  beim  Auseinanderfahren  der  Knochen- 
enden wegen  seiner  festen  Verlötung  mit  dem  Periost  durchrissen  wird. 

ad  3.  Auch  die  Läsion  der  straff  am  Knochen  fixierten  Venae  pubicae 
läßt  sich  nicht  vermeiden,  während 

ad  4.  bei  geschickter  Nadelführung  hart  am  Periost  des  Os  pubis  der 
in  das  lockere  Bindegewebe  des  Cavum  Eetzii  eingelassene  Plexus  pudendalis 
vollkommen  verschont  werden  kann.  Auch  beim  Klaffen  der  durchsägten 
Knochenenden  vermag  er  dank  der  guten  Streckfähigkeit  seiner  aufge- 
knäulten  Gefäße  sich  der  vergrößerten  Distanz  anzupassen. 

Aus  den  durchtrennten  Crura  corp.  cav.  clitoridis  und  Venae 
pubicae  blutet  es  in  der  Regel  niemals  stark.  Profuse  Blutungen 
finden  ihren  Grund  stets  in  einer  Läsion  des  Corpus  cav.  clit.  selbst  oder 
der  Bulbi  vestibuli,  vor  allem  aber  des  Plexus  pudendalis,  zumal  wenn,  wie 
nicht  selten,  die  bereits  mehrfach  erwähnten  Varikositäten  in  diesem  Venen- 
polster Platz  gegriffen  haben.  Der  weite,  mit  lockerem  Bindegewebe  erfüllte 
Raum  des  Cavum  Retzii  und  das  angrenzende  Subserosium  paravesicale  sind 
dadurch  zur  Aufnahme  enormer  Blutmengen  in  hervorragendem  Maße  ge- 
eignet imd  machen  naturgemäß  eine  ausgiebige  feste  Taraponade,  wie  die 
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beiden  Todesfälle  (von  Rosthorn,  Raineri)  lehren,  völlig  illusorisch. 
Solche  Frauen  bluten  bezw.  verbluten  sich  wie  die  Sektion  zeigt,  also  aus 
venösen  Gefäßen,  nicht  wie  Zweifel  und  Schickele  annehmen,  aus  arte- 
riellen (Pudenda  interna  bezw.  Äste  der  Art.  obtur.,  epigastr.)  (vgl,  Schläfli, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  09.  Bd.  64.  Heft  1). 

Auch  ohne  Verletzung  drohen  einer  Hebosteotomierten  seitens  variköser 
Venen  des  Plexus  pud.  Gefahren  durch  Thrombenbildung  und  Embolie,  die 
gegenüber  anderen  Entbundenen  (1:500)  in  bedenklicher  Frequenz  (1:11) 
festgestellt  wurden  (Blumreich,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  06.  Nr.  8  und 
Verhandl.  D.  Ges.  f.  G.  u.  G.  XII.  p.  431). 

Ureter. 

Gleichfalls  von  einschneidender  Bedeutung  für  den  Praktiker  ist  das 
oben  bereits  kurz  gestreifte  Verhältnis  der  Arteria  uterina  zum 
Harnleiter.  Über  die  Topographie  dieses  wichtigen  Organs  im  weiblichen 
Becken  besitzen  wir  neben  älteren  Arbeiten  von  Luschka,  Freund  und 
Joseph  in  dem  Atlas  von  Tandler  und  Halb  an,  in  welchem  physiologische 
und  pathologische  Verhältnisse  berücksichtigt  werden,  einen  verlaßbaren 
Führer.  Verfolgen  wir  den  Verlauf  von  dem  Eintritt  des  Harnleiters  ins 
kleine  Becken  an,  so  finden  wir  ihn  in  der  Eingangsebene  direkt  auf  dem 
Stamm  der  Art.  iliaca  com.  Von  hier  zieht  er  auf  die  mediale  Seite  dieses 
Gefäßes  und  über  die  Arteria  hypogastrica  hinweg  in  einem  nach  außen  kon- 
vexen Bogen  unter  das  hintere  Blatt  des  Ligamentum  latum  zur  Ursprungs- 
stelle der  Arteria  uterina.  Er  liegt  fast  auf  dieser  ganzen  Strecke  dicht 
unter  dem  Peritoneum  in  dem  lockeren  Bindegewebe  des  Subserosium  para- 
uterinum  (z.  T.  auch  pararectale)  und  ist  bei  geringem  Fettreiclitum  dieser 
Partie  fingerbreit  oberhalb  des  Lig.  sacro-uterinum  und  parallel  zu  ihm  hin- 
ziehend zu  erkennen.  In  der  Basis  des  breiten  Mutterbandes  liegt  er  dann 
ganz  seitlich  der  knöchernen  Beckenwand  angelagert  und  wendet  sich  an  der 
Ursprungsstelle  der  Art.  uterina  aus  der  Hypogastrica  in  leichtem  Bogen 
medianwärts,  wobei  er  auf  eine  Strecke  von  ca.  4  cm  von  der  Uterina,  die 
nach  außen  von  ihm  einlenkt,  begleitet  wird. 

Die  zur  Cervix  hinstrebende  Art.  uterina  muß  nunmehr  ihre  Richtung 
ändern  und  den  zum  Blasenhals  ziehenden  Ureter  überqueren.  Hier  ist 
der  Harnleiter  bei  Operationen  ernstlich  bedroht.  Diese  Kreu- 
zung s  s  t  el  1  e,  an  der  also  die  Arterie  vor  den  Ureter  zu  liegen  kommt,  zahlen- 
mäßig in  ihrer  Distanz  vom  Becken  oder  praktischer  von  der  Cervixkante  zu 
bestimmen  (etwa  2,5  cm  von  der  Beckenwand,  16 — 22  mm  vom  Uterusrand 
entfernt  [¥  r  a  p  p  ie  r]),  hat  nur  bedingten  Wert.  Naturgemäß  ist  diese  Distanz 
individuellen  Schwankungen  unterworfen  und  abhängig  von  der  Lage  der  Ge- 
bärmutter. Verziehung  und  Verdrängung  des  Uterus  durch  pathologische  Prozesse 
oder  zu  operationstechnischen  Zwecken  wird  die  Entfernung  ändern;  so  sinkt 
der  Kreuzungspunkt  mehr  median-  und  abwärts,  wenn  bei  vaginaler  Uterus- 
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exstirpation  die  Cervix  in  die  Vagina  herabgezogen  wird.  Bei  diesem  Ein- 
griff hat  sich  also  der  Operateur  behufs  Unterbindung  der  Arteria  uterina 
hart  an  die  Cervixwand  zu  halten  und  wird  bekanntUch  um  so  sicherer  ein 
Mitfassen  des  Harnleiters  vermeiden,  je  höher  er  zuvor  den  Blasenhals  mit 
den  Ureteren  von  der  Cervix  aufwärts  abgeschoben  hatte.  Bei  der  einfachen, 
abdominalen  Uterusexstirpation  liegen  die  Verhältnisse  ganz  ähnlich.  Bei  der 
erweiterten  abdominalen  Totalexstirpation  muß  indes  die  Ligierung  der 
Uterina,  wie  bereits  betont,  nahe  an  ihrem  Abgang  von  der 
Hypogastrica  v or genommen  werden,  da  die  Kreuzungsstelle  mit  dem 
Ureter  gerade  in  den  straffsten  Teil  des  Parametrium,  in  das  Lig.  cardinale 
eingelassen  ist,  welches  ein  stumpfes  Freipräparieren  erschwert,  und  da 
überdies  die  Aufteilung  der  Uterina  von  dieser  Stelle  aus  uteruswärts  zunimmt. 
Erst  nach  der  Uterinaversorgung  erfolgt  dann  zwecks  Exstirpation  des  ganzen 
Parametriums  die  gründliche  Freilegung  des  Harnleiters  und  der  besagten 
Kreuzungsstelle,  nach  welcher  sich  der  jetzt  ins  Subserosium 
paravesicale  eintretende  Ureter  mitten  durch  die  aus  Uterus 
und  Blase  herziehenden  Venenwurzeln  der  Vena  iliaca  media 
hindurch  nach  vorn-abwärts  aufs  Scheidengewölbe  begibt. 
Uber  dieses  hinwegziehend,  mündet  er,  in  leichtem  Bogen  sich  nochmals  auf- 
wärtsscliAvingend,  in  die  Blase  ein. 


Lymphgefäße. 

Der  reichen  Versorgung  des  weiblichen  Beckens  mit  Blutgefäßen,  die 
auf  die  den  Beckenorganen  im  allgemeinen  und  dem  Gebärorgan  im  speziellen 
zukommenden  hohen  physiologischen  und  pathologischen  Dignität  hinweist,  ent- 
spricht eine  ebenso  mächtige  Entwickelung  des  Lymphgefäßapparates.  Weniger 
als  Transportweg  physiologischer  Substrate  wie  als  vorgebildete  Bahnen  für 
die  Verbreitung  infektiöser  Keime  und  bösartiger  Neubildungen  hat  das  Lymph- 
gefäßsystem seit  jeher  das  Interesse  der  Anatomen  und  Kliniker  wachgerufen. 
Es  bedurfte  indes  lange  Zeit,  ehe  man  durch  geeignete  Untersuchungsmetlioden 
einen  klaren  Einblick  soAvohl  in  den  Verlauf  der  größeren  Lymphbahnen  als 
in  die  Verteilung  und  Gruppierung  der  zugehörigen  Lymphdrüsen  gewinnen 
konnte.  Die  Kenntnis  der  Anordnung  des  Lymphgefäßapparates  aber,  beson- 
ders der  zu  den  einzelnen  Organen  und  Organabschnitten  gehörenden  Drüsen 
wurde  für  den  Kliniker  und  Operateur  in  den  letzten  Jahren  ein  um  so 
dringenderes  Bedürfnis,  als  der  Wunsch  nach  radikaler  Ausrottung  des  kar- 
zinomatösen  Uterus,  also  mit  dem  gesamten  die  Krebskeime  beherbergenden 
Bindegewebe  und  den  darin  liegenden  Lymphbahnen  und  -drüsen  immer  leb- 
hafter hervortrat. 

Die  mit  der  Quecksilberinjektion  erzielten  Resultate  älterer  Forschung 
(Mascagni,  Cruveilhier,  Lucas  Championnere,  Fioupe,  Sappey, 
Leopold,  Poirier)  sind  heute  nach  Bekanntwerden  des  G er ota sehen 
Verfahrens  (parenchymatöse  Injektion)  durch  die  Untersuchungen  von  Bruhns, 
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Peiser  Polano  und  Krömer  weitgehend  verbessert  worden.  Auf  Grund 
dieser  Studien  können  wir  zunächst  drei  größere  Stromgebiete  unterscheiden: 

a)  Die  Lymphgefäße  der  äußeren  Genitalien  und  der  unteren 
Scheidenabschnitte  führen  zu  den  oberflächlichen  und  tiefen  Inguinal- 
driisen. 

b)  Die  Bahnen  der  oberen  Scheidenbezirke,  der  Cervix  und  des 
unteren  Teils  des  Corpus  uteri  ziehen  mit  den  uterinen  Blutgefäßen 
über  den  Ureter  und  dann  mit  diesem  durch  den  straffen  Teil  des  Sub- 
serosium  parauterinum  zu  der  Gabelung  der  großen  Beckengefäße.  Als 
Empfangsstation  dienen  hier  die  zwischen  Art.  hypogastrica  und  iliaca  externa 
gelegenen  Glandulae  hypogastricae  sowie  die  der  Art.  iliaca  externa 
außen  aiifsitzenden  Gl.  iliaca e  (sup.  und  inf.).  Relativ  häufig  ist  in  diese 
Hauptbahn  bereits  an  der  Ureter-Uterinakreuzung  eine  Glandula  para- 
metrana  (Sappey,  Championnifere,  v.  Rosthorn,  Döderlein  cf. 
Krönig-Döderlein  p.  436)  eingeschaltet. 

c)  Das  Corpus  uteri  sendet  seine  Lymphbahnen  durch  den  oberen 
Teil  des  Ligamentum  latum  und  des  Lig.  inf.-pelv.  zu  den  der  Teilungsstelle 
der  Aorta  in  die  Iliacae  comm.  anliegenden  Glandulae  lumbales  inf. 
während  die  höher  hinauf  am  Stamm  der  Aorta  gelegenen  Glandulae 
lumbales  sup.  vorzugsweise  die  den  Adnexlymphbahnen  (Tube,  Eier- 
stock) zugehörige  Etappe  bilden. 

Außer  den  genannten  Hauptbahnen  gibt  es  noch  eine  Anzahl  kleinerer 
Stromgebiete,  so  beispielsweise  Lymphbahnverbindungen  von  den  hinteren 
Scheiden-Cervixsegmenten  durch  die  Ligg.  sacro-uterina  zu  den  Glandulae 
sacrales  (med.  und  lat).,  die  zwischen  den  hypogastrischen  Gefäßen  und  dem 
Mastdarm  eingeschaltet  sind.  Ferner  existiert  eine  eigenartige  Verbindung 
des  Corpus  uteri  durch  ein  zartes,  dem  Verlauf  des  runden  Mutterbandes 
folgendes  Lymphgefäß  zu  einer  am  unteren  Leistenring  gelegenen  und  damit 
den  Inguinaldrüsen  zuzurechnenden  Drüse.  — 

Die  auf  Injektionsversuche  gestützte  Beobachtung  Krömers,  daß  der 
Ureter  über  ein  eigenes  Lymphgefäßsystem  verfügt,  welches  zu  den  benach- 
barten Lymplibahnen  keine  Beziehung  hat,  erklärt  seine  häufige  Litaktheit 
inmitten  karzinoraatöser  Umgebung ;  solange  er  sich  ohne  Schwierigkeiten  aus 
dieser  isolieren  läßt,  ist  seine  Resektion  unnötig. 

Krömer  gibt  die  Zahl  der  längs  der  großen  Gefäße  bis  zur  Niere  hinauf 
verfolgbaren  Lymphdrüsen  auf  26  bis  36  an,  die  mehr  weniger  sämtlich 
mittelst  eines  ausgedehnten  Anastomosennetzes  durch  direkten  und  retrograden 
Verkehr  miteinander  kommunizieren.  Eine  der  bedeutendsten  Anastomosen 
verbindet  in  Gestalt  eines  im  Lig.  latum  analog  dem  Gef'äßbogen  ausgespannten 
Kanalsystems  die  Saugadern  der  Vagina,  Cervix,  des  Corpus,  Fundus  imd  der 
Adnexe. 

Trotz  der  Inkonstanz  ihrer  Anordnung  lassen  sich  nach  der  klinischen 
Erfahrung  bestimmte  Drüsengruppen  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  deren  Beziehungen  zu  bestimmten  Organabschnitten  aufrecht  erhalten.  Un- 
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geachtet  dieses  Verhältnisses  erkennt  man  aber  in  Hinblick  auf  den  anatomisch 
nachweisbaren,  allgemeinen  Znsammenhang  aller  dieser  im  Beckenbindegewebe 
eingebetteten  lymphatischen  Elemente  die  Notwendigkeit,  bei  der  Exstirpation 
jedes  malignen  Genitaltumors  das  Beckenbindegewebe  möglichst  restlos  zu 
entfernen.  Die,  wie  alle  im  Beckenbindegewebe  eingelassenen  Elemente,  von 
einer  adventitiellen  derberen  Scheide  eingehüllten  Lymphdrüsen  lassen  sich 
unter  normalen  Umständen  mühelos  von  ihrer  Unterlage  entfernen.  Anders 
im  Zustande  der  krebsigen  Infiltration  und  Entzündung,  wo  sie  mitunter  so 
fest  mit  der  Umgebung  verlötet  sind,  daß,  zumal  bei  ihrem  Prädilektionssitze 
auf  der  Wand  großer  Gefäße  (Teilungsstellen  der  Arteriae  bezw.  Venae  iliacae 
comm.)  eine  radikale  Fortnahme  sich  sehr  schwierig,  ja  vollkommen  unmög- 
lich gestalten  kann.  Aber  auch  sonst  wird  die  praktische  Durchführbarkeit 
der  radikalen  Ausrottung  des  krebsig  infiltrierten  Beckenbindegewebes  hinter 
der  theoretischen  Forderung  zurückbleiben. 

Nervensystem. 

Schwieriger  als  die  Angiologie  gestaltet  sich  die  Beschreibung  des 
Nervensystems  im  weiblichen  Becken.  Haben  auch  seit  der  grundlegenden 
Arbeit  Frankenh  äusers  eine  ganze  Reihe  eingehender  Untersuchungen 
unsere  Kenntnisse  wesentlich  bereichert,  so  läßt  sich  eine  allgemeingültige 
Darstellung  angesichts  der  vielen  strittigen  Punkte,  die  in  der  Schwierigkeit 
der  Untersuchung  dieses  Gebietes  ihren  Grund  finden,  heute  noch  nicht  geben. 
Die  Resultate  einfacher,  anatomischer  Präparationen,  die  seit  Franken- 
häuser in  dieser  Vollendung  nicht  mehr  erreicht  worden  sind,  geben  uns 
zunächst  über  die  Art  und  Zusammensetzung  der  zu  den  Beckenorganen 
führenden  Bahnen  hinlänglich  Aufschluß  und  bestätigen  die  bereits  von 
Vesal  geäußerte  Ansicht,  daß  die  weiblichen  Geschlechtsorgane  wie  alle 
übrigen  Baucheingeweide  durch  spinale  wie  sympathische  Nervenelemente 
versorgt  werden.  Der  Abbildung  Frankenhäusers  folgend,  sehen  wir  in 
Höhe  des  ersten  Lendenwirbels  ein  mächtig  ausgebreitetes  Nervenfasergeflecht 
des  Grenzstranges,  den  Plexus  coeliacus  (s.  solaris),  der  die  Art. 
coeliaca  umgibt.  In  diesen  laufen  von  oben  her  Zweige  des  N.  phrenicus 
und  vagus,  sowie  noch  von  den  Grenzstrangganglien  solche  der  Nn.  splanchnici, 
so  daß  schon  von  hier  aus  zerebrospinale  Elemente  sich  dem  Sympathikus 
angliedern,  die  vielleicht  auf  eine  direkte  Bahn  zwischen  Zentralnervensystem 
und  Geschlechtsorganen  schließen  lassen.  Wichtige  Verbindungen  geht  der 
genannte  Plexus  ein  mit  den  am  Abgang  der  Nierengefäße  gelegenen  Renal- 
ganglien,  sowie  mit  den  beiderseits  von  der  Ursprungsstelle  der  Art.  mesent. 
inf.  befindlichen  Sperma t ik  alganglien. 

Fasern  aus  beiderlei  Ganglien  ziehen  vereint  als  Plexus  spermaticus 
quer  über  den  Harnleiter  weg  und  entlang  den  Spermatikalgefäßen  zu  den 
Eierstöcken. 

Die  Hauptmasse  der  Fasern  des  Plexus  coeliacus  zieht  indessen  als 
Plexus  aorticus  (von  der  Art.  mesent.  inf.  ab  als  PI.  mesentericus  be- 
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zeichnet)  zum  Becken  hin.  Auf  dem  Promontorium  teilt  sich  der  letztere 
in  die  zwei  Züge,  die  als  Plexus  hypogastrici  beiderseits  den  Mastdarm 
umgreifen  und  unter  Abgabe  nur  spärlicher  Aste  für  Ureteren,  Mastdarm 
und  Beckengefäße  direkt  durch  das  parametrane  Bindegewebe  zu 
Uterus,  Blase  und  Vagina  hinziehen.  Bevor  die  Aufteilung  der 
PI.  hypogastrici  erfolgt,  mischen  sich  ihren  Endabschnitten  einzelne  spinale 
Äste  vom  2.  bis  4.  Sakralnerven  hinzu,  die  gemeinsam  zu  dem  bereits 
von  K.  Lee  erwähnten,  von  Frankenhäuser  zum  ersten  Male  beraus- 
präparierten  halbmondförmigen  Ganglion  cervicale  anschwellen, 
welches  seitlich  nächst  dem  Lig.  sacro-uterinum  dem  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aufgelagert  ist. 

Über  die  Existenz  dieses  Ganglions  wird  seit  langem  eifrig  gestritten. 
Einige  leugnen  sein  Vorkommen  als  zusammenhängende  ganglionäre  Masse 
(Jobert  de  Lamballe,  Snow-Beck,  Pissemski,  Rein,  Jastreboff, 
neuerdings  aucli  Bayer)  und  beschreiben  es  als  einen  aus  Bindegewebe,  Blut- 
gefäßen, Nervenfasern  und  vielen  kleinen  bis  mittelgroßen  Ganglien  (nach 
Bayer  bis  2  mm  langen)  gebildeten  Komplex,  dem  eher  die  Bezeichnung 
eines  Plexus  zukäme  (Rein s  Plexus  fundamentalis  uteri).  Nachdem  bereits  an 
Tieren  Kehrer,  Körner,  ferner  mittels  Serienschnittmethode  Knüpffer 
und  Weiden  bäum  eine  den  Cervikalganglien  entsprechende  zusammen- 
hängende Ganglienmasse  nachgewiesen  hatten,  wurde  beim  Menschen  der 
makroskopisch  erhobene  Befund  Frankenhäuser s  auf  dem  Wege  der 
mikroskopischen  Serienschnittmethode  von  vielen  Autoren  bestätigt  (W.  A. 
I^reund,  H.  Freund,  Hashimoto,  Jung,  Roith). 

Die  neuesten  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  hat  Roith  aus- 
geführt: seine  Resultate  sind  insofern  interessant,  als  sie  einen  vermittelnden, 
anatomisch  gut  begründeten  Standpunkt  einnehmen.  Mit  Frankenhäuser 
beschreibt  er  das  Ganglion  als  ein  individuell  verschieden  großes,  etwa  1  bis 
2  cm  langes,  ca.  1  cm  hohes,  1 — 2  mm  dünnes  Geflecht,  welches  an  der 
medialen  Seite  der  utero-sakralen  Verdichtungszone  (also  nahe  dem  uterinen 
Ursprung  des  Lig.  sacro-uterinum)  regelmäßig  zu  finden  ist.  Eine  vollkommene 
saubere  Isolierung,  d.  h.  oline  Nervensubstanz  wegzuschneiden  bezw.  Binde- 
gewebe daran  zu  lassen,  sei  schlechterdings  nicht  möglich;  so  eng  verfilzt  ist 
es  mit  dem  umhüllenden  Bindegewebe.  Dies  findet  seinen  Grund  in  der 
topographischen  Lage  zufällig  inmitten  einer  der  Verdichtungszonen  des  Becken- 
zellgewebes. Darum  liegen  hier  auch  die  Ganglienzellenkomplexe  so  dicht 
und  täuschen  dadurch  einen  besonderen  Reichtum  des  Ganglion  cervicale  an 
Ganglienzellen  vor;  es  wird  darin  aber  von  den  übrigen  Beckengeflechten, 
besonders  den  im  hinteren  Beckenraum,  übertroö'en.  Roith  hält  es  auch 
nicht  für  den  Knotenpunkt  sämtlicher  Genitalnerven,  sondern  bestätigt 
Frankenhäusers  Angabe  von  zahlreichen  direkten,  vorher  abzweigenden 
Nervenfasern.  Zum  Nachweis  beim  Menschen  hatte  Frankenhäuser  die 
Leiche  des  Neonaten  empfohlen,  bei  dem  es  durch  Farbe  und  Größe  ohne 
besondere  Präparation  zu  erkennen  sei.    In  der  Tat  sind  die  Ganglienknoten 
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beim  Kinde,  wie  auch  Bayer  angibt,  wenn  auch  absolut  kleiner,  so  doch 
im  Verhältnis  zur  Körpergröße  erheblich  umfangreicher  als  beim  Erwachsenen. 
Es  entwickelt  sich  nach  Hashimoto,  der  es  in  den  verschiedenen  Lebens- 
altern untersuchte,  bis  zur  Pubertät  in  langsamem  Tempo,  was  mit  den 
zahlenmäßigen  Belegen  Bayers  harmoniert.  Dieser  Autor  fand  unter  100 
Messungen  für  einen  mittleren  Durchmesser  einer  Ganglienzelle  12  /<  beim 
fünfmonatigen  Fötus,  20  i-t  bei  einem  einjährigen  Kinde  und  22  i-i  bei  einer 
Multiparen. 


Fig.  17. 

Gauglion  cervicale  (Frankenhäuser)  eines  Neugeborenen.    Präp.  von  Dr.  Eoitb. 

Der  von  Frankenhäuser  zuerst  erhobene  Befund  einer  Vergrößerung 
des  Ganglions  in  der  Schwangerschaft  wird,  wenn  auch  nicht  in  dem  von  ihm  ange- 
gebenen Maße,  von  Hashimoto,  H.Freund,  J  u  n  g  zugegeben.  H.Freund 
schließt  nach  seinen  Untersuchungen  auf  eine  Vermehrung  der  nervösen  Ele- 
mente in  der  Gravidität,  die  im  Wochenbett  wieder  von  einer  regressiven 
Metamorphose  gefolgt  sei.    Jung  glaubt  indessen  die  Vergrößerung  nicht 
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durch  eine  wahre  Hypertrophie  der  Nervenelemente,  sondern  vielmehr  durch 
eine  solche  des  reichlich  im  Ganglion  vertretenen  Bindegewebes,  wie  dies 
in  der  Schwangerschaft  ja  überall  der  Fall,  erklären  zu  können.  Auch 
Bayer  steht  der  Annahme  einer  wahren  Hypertrophie  skeptisch  gegenüber, 
da  „unter  allen  Geweben  gerade  das  der  nervösen  Apparate  die  relativ  ge- 
ringste Veränderung  überhaupt,  und  speziell  auch  während  des  Schwanger- 
schaftswachstumserfährt.  Wenn  Bayer  weiterhin  für  den  mittleren  Durch- 
messer einer  Ganglienzelle  am  Schwangerschaitsende  nur  einen  Zuwachs  auf 
25  f.1  feststellen  konnte,  so  sah  er  doch  unter  der  Mehrzahl  nicht  vergrößerter 
Elemente,  an  einzelnen  Stellen,  besonders  in  der  Peripherie  des  Ganglions 
stärker  gequollene  Zellen,  die  auf  der  zur  Versinnbildlichung  beigegebenen 
Reproduktion  besonders  im  Vergleich  zu  den  Zellen  beim  Kind  und  einer 
nicht  schwangeren  Erwachsenen  den  Eindruck  echter  Hypertrophie  erwecken 
(1.  c.  p.  339). 

Von  der  unzweifelhaften  Teilnahme  des  Cervikalganglions  an  entzünd- 
lichen Prozessen,  von  den  feineren  dabei  in  ihm  beobachteten  Veränderungen 
(H.  Freund,  Hashimoto)  wird  in  dem  Kapitel  der  Parametritis  weiter 
die  Rede  sein. 

Nach  Austritt  aus  dem  Frankenhäus  ersehen  Ganglion  zerfahren  die 
Nerven  bald  in  zahlreiche  die  Beckenorgane  versorgenden  Fasern,  die  am 
Uterus  denselben  Eintrittsort  wie  die  Blutgefäße  wählen,  und  somit  vom 
Collum  aufwärts  ziehend  und  zum  Teil  die  Arteria  uterina  begleitend,  eine  dem 
Verhalten  der  Blut-  und  Lymphgefäße  ganz  analoge  Anastomose  mit  den 
Ovarialnerven  eingehen.  Ein  Teil  der  Fasern  dringt  schräg  von  unten  nach 
oben  in  das  Parenchym  der  Gebärmutter  ein,  ein  anderer  Teil  verzweigt  sich 
unter  der  gesaraten  Uterusserosa,  unter  welcher  auch  Ganglienzellenkomplexe 
(s.  u.)  unzweideutig  nachgewiesen  werden  konnten. 

Außer  den  Nerven  für  den  Uterus  gibt  das  Ganglion  cervicale  auch 
Äste  für  Scheide,  Blase,  Ureter,  Rektum,  sowie  spärliche  für  die 
Ligamenta  lata  und  rotunda  ab. 

Die  Scheide  wird,  wie  Jung  als  erster  zeigen  konnte,  ringsum  von 
einem  dichten  Nervenfasernetz  umsponnen,  wenngleich  die  lateralen  Bezirke, 
ähnlich  wie  am  Mastdarm,  stärker  bedacht  sind  als  die  mittleren.  Auch  in 
dieser  Anordnung  spiegelt  sich  eine  Analogie  mit  dem  Verhalten  der  Blut- 
und  Lymphgefäße  wieder. 

Der  von  Jung  bereits  nachgewiesene  Reichtum  des  Beckenbinde- 
gewebes an  ganglionären  Massen  findet  seine  Bestätigung  durch  die 
eingehenden  Untersuchungen  Reiths  über  die  Anatomie  und  Physiologie 
des  gesamten  Nervensystems  im  weiblichen  Becken,  die  mit  Hilfe  der  Quellungs- 
methode (Aufträufeln  von  Essigsäure  oder  Vorbehandlung  mit  Freudscher 
Lösung),  andererseits  mittelst  der  Serienschnitt-  und  Färbemethode  an  Becken 
von  5  Neonaten  bezw.  Kindern  und  an  3  von  Erwachsenen  angestellt  wurden. 

Roith  hat  die  Verteilung  und  den  Zusammenhang  aller  im  Becken- 
bindegewebe liegenden  Nerven  und  Ganglien  studiert  und  dabei  zunächst  die 
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Fig.  18. 


Lateraler  Sagittalsohnitt  durch  tia.s  Becken  e  i  n  es  N  e  u  ge  b  o  r  e  n  e  n  (ausRoitli, 
Zur  Anatomie  und  klin.  Bedeutung  der  Nervengeflechte  im  weibl.  Becken.   Arch.  f.  Gyn.  Bd.  81. 

p.  4:9h.  Fig  1). 

B  Beckenboden,    G  Gangliengefleeht.    Gs  Ganglion  syniputh.    R  Rektum.    Vg  Vagiualgewölbe. 

U  Ureter.    Vc  Vesica  urinaria,    L  Lockeres  Füllgewebe.    Va  Vagina.    T  Tube. 
Der  Schnitt  trifft  die  Einmiindungsstelie  des  Ureters  in  die  Blase,  den  lat.  Abschnitt  der  Scheide 

und  die  Pars  perinealis  roeti. 
Köaigl.  Univ.-Druckerei  H.  Stört.  A.  G.,  Wörzburg.  Verlag  von  .T.  F.  Bergmann.  Wiesbaden. 
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Fig.  19. 


Lateraler  S  agi  1 1  a  1  s  c  h  n  i  tt  (Becken  einer  Neugeb.  cf.  Roith,  Fig.  2),  der  die  kontrahierte 
Binse  oben  noch  trifft,  die  Scheide  seitlich  eben  noch  eröfl'net  und  den  Ureter  au  seiner  Berührungs- 
fläche mit  der  Cervix  quer  schneidet. 
B  Beckenboden.  6  Bindegewebshülle  der  Scheide.  Va  Vagina.  L  Lockeres  Füllgewebe.  Bl  Blase. 
U  Ureter.  C  Cervix.  T  Tube  Ö  Gangliengeflecht.  N  Nervus  hypogastricus.  Ly  Lymphdrüsen. 
jB  Rektum,    Os  Ganglion  sympath.    P  Plexus  pudendus  int. 


Königl.  Univ.-Druckerei  H.  Stiirtz  A.O..  Würzburg. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden. 
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Fig.  20. 


Lateraler  Sagittalschnitt  (Becken  eines  Neugeborenen),  der  den  Uretxjr  in  seinem  Verlauf 
entlang  der  Cervix,   ferner  Cervix,  Vagina  und  Blase  in  ihren  lateralsten  Bezirken  eben  noch 

trifft  (nach  Roith,  Archiv  Bd.  81). 
B  Beclcenbodeu.    V  Vagina.    C  Cervix.    U  Ureter.    T  Tube.    Cu  Corpus  uteri.    E  Rcktiiiu. 
L  Pararektale  Lymphdrüsen.    ./  N.  ischiadlcus.    Gs  Ganglion  syrapath.  des  sakralen  Abschnittes 
des  Grenzstranges.    G  Erhebliche  Ganglienmassen  in  der  Cervix-Uretergegend. 


Königl.  Univ.-Uniokerei  H.  Stllrtz  A.  G.,  WUrzburg. 


Verlnft  von  .1.  F.  Bergmann.  Wioabadou. 
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Fig.  21. 


H  o  ri  zon  t  Iii  sch  n  i  ti  durcli  du»  Beckon  eines  ncugeb.  Miidchens,  der  durcli  das  untere  Drittel 
der  Cervix  geht  und  den  Ureter  knrz  vor  dor  Bliisenoinmündungsstello  trifft  (nach  Roith,  Fig.  3). 

Bl  Binse.    V  Vesilsidganglien  (äußere).    C  Cervix.    U  Ureter.    R  Rektum.     G  Gangliengeflccht; 

bei  X  besonders  kräftiger,  ganglienrcicher  Ncrvenstnmin  hinten  -  lateral  zur  Cervix  ziehend. 
Nervus  hypoKastricus  (mit  vielen  Ganglien)  sieh  zwischen  Uterus  uud  Blase  in  Norvenelemcnte 

aufteilend.    L  Lymiihdrüsen.    (/  Gefäße  in  der  Verdichtungszone,  einer  zwischen  Organen  und 

Beckenwand  gelegenen  Bindegewebsscliichl,  lateral  von  welcher  nur  Nerven,  die  zu  den  Extremi- 
täten ziehen  (Ischiadicus.  ( )l)turatorius  etc.),  anxutrefl'cu  sind.    J  Gegend  des  N.  ischiadioDs. 


K'iniKl.  Univ.-Urijckerei  H.  Btiirtz  A.G.,  WiirzbiirK. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  Wiesbadeu. 
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Horizontalschnitt  (Neugeborenes)  ilurch  halbe  Höhe  des  Scheiden  roh  rs  (iisu-li  Roith,  Fig.  4). 

B  Bla»e  (innerer  Sphinkter).  V  Vagina.  L  Lockeres  Fiillgewebe.  Ly  Prarcktiile  Lymphdrüse. 
R  Rektum.  0  M.  obturator  int.  Ö  Guiigliengcflechte ,  die  deullicli  gegen  die  Medianlinie  an 
Zahl  abnehmen;  sie  sind  hier  schon  recht  spärlich,  wie  ja  überhaupt  der  Ganglien reichtum  vom 

Cervix  nh-  und  aufwärts  rasch  almimrat. 
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wichtige  Entdeckung  gemacht,  daß  der  gesamte  die  Beckenein- 
geweide versorgende  Nervenapparat  innerhalb  derjenigen 
Verdichtungszone  gelegen  ist,  welche  die  viszeralen  Aste  der 
Hypogastria  umgibt.  Außerhalb  dieser  Zone,  also  gegen  die  Beckenwand 
hin,  finden  wir  nur  den  N.  spermaticus  mit  seiner  zum  Beckengeflecht  ziehenden 
Anastomose.  Mit  der  Behauptung,  daß  sonst  aber  das  ganze  lockere,  zur 
Ausfüllung  dienende  Bindegewebe  vollkommen  nervenlos  sei,  weicht  er  etwas 
von  Jung  ab,  der  keine  Stelle  im  Beckengewebe  frei  von  Ganglien  fand. 
Hervorzuheben  ist  ferner  noch  die  Anordnung  der  verschiedenen 
Ganglien  in  drei  Etappen. 

Die  erste  umfaßt  die  in  den  Beckenorganen  selbst  eingelassenen 
Ganglien;  im  Uterus  finden  sich  solche  nur  in  den  äußersten  Muskelschichten 
der  Cervix  (Labhardt,  v.  Herff,  Jung,  Eoith  u.  a.),  nie  im  Corpus,  wie 
Keiffer,  E.  Kehrer  annehmen;  in  der  Vagina  sind  sie  vereinzelt,  bis- 
weilen aber  mit  Gefäßen  bis  unter  das  Epithel  vorgeschoben;  Tuben  und 
Ovarien  sind  Avieder  frei;  dagegen  weist  die  Muskulatur  der  Blase  vor- 
nehmlich im  Trigonum  Lieutaudii  Ganglien  auf. 

Zu  der  zweiten  Etappe  gehören  die  in  denbindegewebigen  Organ- 
hüllen liegenden  Ganglien,  die  an  Zahl  und  zweckmäßiger  Gruppierung 
denen  der  dritten  Etappe  gleichkommen. 

Diese  dritte  Etappe  repräsentiert  die  in  den  utero -sakralen  F o rt- 
sätzen  des  Beckenzellgewebes  eingelagerten  Ganglien,  die  in  aus- 
gedehnter Verbindung  mit  den  großen  Nervengeflechten  (Nn.  hypogastrici  und 
erigentes)  stehen. 

Roith  sieht  in  der  auf  bestimmte  Zonen  beschränkten  Anordnung  eine 
gewisse  physiologische  Zweckmäßigkeit,  welche  auf  der  Anhäufung 
der  Ganglien  nach  der  Richtung  der  größten  Ausdehnungsmöglichkeit  und 
der  größten  mechanischen  Inanspruchnahme  des  innervierten  Organs  (also 
vorwiegend  seitlich  und  nach  rückwärts)  beruhe.  Sie  liegen  beispielsweise 
so  verteilt,  daß  sie  sub  partu  durch  den  in  der  Beckenweite  schräg  stehenden, 
im  Ausgang  durch  den  gradstehenden  Kopf  am  meisten  gereizt  werden. 

Diese  etappenartige  Anordnung  macht  es  ferner  wahrscheinlich,  daß 
mit  der  Zunahme  der  Organausdehnung,  d.  h.  also  des  mechanischen  Reizes 
die  Summe  der  getroffenen  Ganglien  und  somit  auch  die  der  Reflexe  steigt. 
Es  dürfte  folgerichtig,  wie  Roith  hervorhebt,  nicht  gelingen,  allein  von  der 
Scheide  aus  alle  jene  Nervenelemente  zu  reizen,  die  der  bei  der  regulären 
Geburt  tiefer  tretende  Kopf  triffst;  (auf  den  nebenstehenden  Tafeln  kommt 
der  Reichtum  und  die  Gruppierung  der  ins  Beckenbindegewebe  eingelagerten 
Ganglien  gut  zum  Ausdruck). 

Viele  Jahre  sind  vergangen,  bis  durch  diese  exakten  Untersuchungen 
das  anatomische  Fundament  der  Beckenneurologie  soweit  ausgebaut  werden 
konnte,  daß  berechtigte  Forderungen  bestehen,  den  weit  schwierigeren 
physiologischen  Fragen,  die  zum  größten  Teil  noch  ihrer  Lösung 
harren,  sich  mit  mehr  Erfolg  zuzuwenden. 
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Freund,  Die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes. 


Die  zahlreichen,  hauptsächlich  an  Kaninchen  und  Hunden  angestellten 
Experimente  (Reiz-  und  Ausschaltungsversuche),  um  die  Impulse  von  ver- 
meintlichen zerebralen  oder  spinalen  Zentren  aus  zur  Auslösung  der  Wehen- 
tätigkeit des  Uterus  zu  eruieren,  sind  in  ihren  Ergebnissen  so  widersprechend, 
daß  mit  Sicherheit  der  Sitz  des  motorischen  Zentrums  der  Gebär- 
mutter auch  heute  noch  nicht  festgestellt  werden  konnte. 

Der  komplizierte  Apparat  aller  prävertebralen  Ganglienmassen  mit  den 
sich  nach  allen  Eichtungen  hin  kreuzenden  spinalen  und  sympathischen 
Fasern  erklärt  die  große  Schwierigkeit,  die  sich  solchen  Versuch sanordnungen 
entgegenstellen.  Ein  großer  Teil  der  Autoren  (Goltz,  Ellinger,  Röhrig, 
Rein,  Kurdinowski  u.  a.)  sucht  seit  langem  die  Automatie  der 
Uterusfunktion  vermöge  selbständiger,  uteriner  Zentren 
nachzuweisen.  Die  durch  Reizungen  am  herausgeschnittenen  Uterus  erzielten 
Resultate  sind  nicht  überzeugend  und  lassen  sich  nach  Jung  ungewungen 
durch  idiomuskuläre  Kontraktionen  erklären.  Dieser  Autor  hält  auch  eine 
Eliminierung  aller  zum  Uterus  ziehenden  Nerven  mittelst  Durchschneidung 
für  vollkommen  unmöglich.  Roith  indessen  glaubt  nach  eigenen  Unter- 
suchungen, die  Durchschneidung  der  NN.  hypogastrici  und  der  viszeralen 
Sakralnerven  wohl  durchführen  und  somit  wenigstens  die  lumbalen  Bewegungs- 
zentren des  Uterus  ausschließen  zu  können.  Unter  Zugrundelegen  der  von 
Langley  inaugurierten  Lehre  vom  „autonomen  nervösen  System" 
—  ein  System  mit  einer  gewissen,  aber  unvollständigen  Unabhängigkeit  vom 
Zentralnervensystem  —  leitet  Roith  aus  seinen  anatomischen  und  physio- 
logischen Untersuchungen  die  Berechtigung  ab,  sämtliche  Uterusnerven 
als  zum  autonomen  System  des  Sympathikus  gehörend  zu  er- 
klären; der  Uterus  würde  nicht  anders  innerviert  als  die  übrigen,  vom  auto- 
nomen System  versorgten  Organe  (Blase,  Mastdarm,  Magen,  männliches  Geni- 
tale etc.).  Die  bereits  bekannten  lokalen  Nervenzentren  im  Uterus  genügten 
also  vollständig  zur  Erklärung  der  Automatie  des  Uterus,  dessen  Bewegungen 
ausschließlich  in  den  lokalen  Ganglien  des  Beckenbindegewebes  und  der 
Cervix  ausgelöst  wurden.  In  der  Tat  erscheint  die  auffallende  Anhäufung 
der  Ganglienzellen  in  Cervix  und  Vagina  und  das  völlige 
Fehlen  solcher  im  Corpus  für  die  Auslösung  der  Wehen  erst 
am  Ende  der  Schwangerschaft  recht  zweckentsprechend.  Ent- 
hielte das  Corpus  selbst  Ganglien,  so  würde  ja  bereits  die  einfache  Ausdehnung 
des  Corpus  in  der  Gravidität  reflektorisch  Kontraktion  hervorrufen! 

Diese  Lehre  von  den  autonomen,  im  peripheren  Nervenappa- 
rate des  Uterus  lokalisierten  Funktionen  scheint  in  neuerer  Zeit 
mehr  und  mehr  an  Boden  zu  gewinnen.  Auch  für  die  Pathologie  sind  die 
Ergebnisse  der  neuesten  Forschung  von  Nutzen.  Faßt  man  den  großen 
Reichtum  des  Beckenbindegewebes  an  nervösen  Elementen  und  die  Reflex- 
erregbarkeit der  Genitalsphäre  auf  den  verschiedensten  Wegen  (Gehirn,  Älark, 
vielleicht  auch  Sympathikus)  ins  Auge,  so  ist  es  außerordentlich  naheliegend, 
umgekehrt  beständige  Reize  der  Beckenzentren  im  Gefolge  krankhafter  Stö- 
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rangen  des  Beckenbindegewebes  (Exsurktreste,  Narben,  Atrophie  durch  Druck 
und  Zug)  für  reflektorische  Reizzustände  entfernter  Nervenzentren  (Gehirn, 
Sympathikus)  verantwortlich  zu  machen.  Die  Abhängigkeit  gewisser  funktio- 
neller Neurosen  von  derartigen  lokalen  Veränderungen  soll  eingehender  bei 
der  chronischen  Parametritis  behandelt  werden. 
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II.  Entwickelungsstörungen. 

Mit  der  Besprechung  der  Entwickelungsstörungen  des  weiblichen  Sexual- 
apparates betreten  wir  ein  Gebiet,  welches  im  speziellen  (Mißbildungen 
der  Beckenorgane),  besonders  aber  als  Teil  einer  allgemeinen  Konstitu- 
tionsanomalie (Infantilismus)  auch  für  die  Pathologie  des  Beckenbinde- 
gewebes von  Wichtigkeit  ist.    Hinsichtlich  der  ersten  Gruppe,  der  Miß- 
bildungen oder  Hemmungsbildungen,  ist  die  Bedeutung  für  das 
Beckenbindegewebe  ohne  weiteres  verständlich.  Infolge  seiner  engen  anatomisch- 
physiologischen Beziehungen  zu   den  in  ihm  eingelassenen  Beckenorganen 
partizipiert  es  naturgemäß  an  deren  Entwickelung  und  Entwickelungsstörungen. 
In  erster  Linie  interessieren  die  im  Becken  vorherrschenden  Hemmungsbil- 
dungen des  Genitalapparates.    So  sehen  wir  je  nach  dem  Grad  der  mangel- 
haften Anlage  des  Geschlechtsapparates  das  zugehörige  Beckenbindegewebe 
in  entsprechendem  Maße  verkümmert.    Diese  Mitbeteiligung  ist  besonders 
auffallend  in  den  sogenannten  Verdichtungszonen  des  Bindegewebes  (Ligg. 
cardinalia,  sacro-uterina,  ovariorum  propria),  beispielsweise  bei  dem  bogen- 
förmigen üterusrudiment,  bei  dem  Uterus  unicornis,  bipartitus,  ferner  den 
Adnexverbildungen,  und  ist  wohl  zum  Teil  mit  der  entsprechend  mangelhaften 
Anlage  der  uterinen  Muskulatur,  der  Gefäße  und  Nerven,  die  zu  dem  Aufbau 
der  Verdichtungszone  beitragen,  erklärt. 

Diese  speziellen  Arten  der  Hemmungsbildungen  im  Beckenbindegewebe 
spielen  jedoch  eine  untergeordnete  Rolle  gegenüber  denjenigen  Anomalien,  die 
nicht  wie  die  genannten  Monstrositäten  von  vornherein  sinnfällige  Abnormi- 
täten abgeben,  allein  trotz  ihrer  scheinbar  geringfügigeren  Natur  in  physio- 
logischer wie  pathologischer  Beziehung  von  ungeahnter  Tragweite  sind. 

Diese,  unter  dem  Begriff  des  Infantilismus  zusammengefaßte  form 
der  Entwickelungsstörungen  wird  man  in  ihrer  Bedeutung  für  das  Becken- 
bindegewebe erst  verstehen,  wenn  man  die  allgemeine  pathologische  Dignität 
des  Infantilismus  erfaßt  hat.  Im  Gegensatz  zu  den  lleimuuiigsbildung-eii, 
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die  ein  Stehenbleiben  des  Individuums  auf  bestimmten  fötaleu 
Entwickelungsstufen  erkennen  lassen,  kann  man  den  Infautilismns 
als  eine  erst  nach  vollendetem  fötalen  Aufbau,  d.  h.  in  einer 
posttotalen  Periode  einsetzende  Ent wickelungsstö rung  auffassen. 
Nicht  immer  aber  ist  eine  solche  Trennung  der  Begriffe,  Fötalismus  (A.  H  egar) 
oder  gar  Embryonismus  (Tandler)  bezw.  Infantilismus  durchführbar,  zumal 
es  sich  häufig  nur  um  graduelle  Unterschiede  handelt,  die  klinisch  ineinander- 
fließen. Wichtiger  erscheint  die  Unterscheidung  eines  generellen  und 
partiellen  Infantilismus,  je  nachdem  die  Entwickelungsstörungen  mehr 
allgemeiner  Natur  sind  oder  sich  auf  einzelne  Organe  bezw.  Organabschnitte 
beschränken,' 

Welche  Form  des  Infantilismus  aber  auch  immer  vorliegen  mag  —  das 
ist  von  vornherein  einleuchtend,  daß  das  postnatal  nicht  zu  vollkommener 
Entfaltung  gelangte  Individuum  vermöge  seiner  schwächeren  Organe  den 
Kampf  ums  Dasein  schlechter  bestehen  wird  als  das  normal  entwickelte. 
In  dieser  Hinsicht  kommt  es  dem  Kinde  gleich,  dessen  Körper  noch  nicht 
über  die  gegen  eindringende  Noxen  notwendigen  Abwehrvorrichtungen  verfügt. 
Es  rückt  damit  der  Infantilismus  in  die  Reihe  der  bedeutsameren  pathologisch- 
ätiologischen Momente.  Wir  erkennen  in  dem  infantilen  Zustand 
die  Prädisposition  für  die  Ausbildung  pathologischer  Pro- 
zesse. Mit  dieser  Erkenntnis  aber  gelangt  der  Begriff  der  „Disposition" 
wieder  voll  zu  seinem  Rechte,  indem,  um  mit  v.  Hansemann  zu  reden, 
beispielsweise  für  die  Entstehung  der  „Infektionskrankheiten,  deren  Erreger 
praktisch  als  ubiquitär  zu  bezeichnen  sind,  die  eigentliche  Ursache  der  Krank- 
heit" nur  in  der  Disposition  zu  suchen  ist.  Diese  Ansicht  führt  v.  Hanse- 
mann an  dem  Beispiel  der  Tuberkulose,  speziell  der  Lungentuberkulose 
genauer  aus.  Auf  die  auffallende  Häufigkeit  gerade  dieser  chronischen  In- 
fektionskrankheit bei  hypoplastischen  Personen  (23  unter  60)  hatte  bereits 
A.  He  gar  hingewiesen.  Nicht  anders  ist  der  hohe  Prozentsatz  von  Chlorose 
bei  Entwickelungsstörungen  aller  Art  (Stieda  73,9 ''/o)  zu  deuten,  wodurch 
die  alte  Rokitanski- Vircho wsche  Lehre  von  dem  Zusammenhang  zwischen 
Chlorose  und  genitalen  Entwickelungsstörungen  eine  weitere  Stütze  erhält. 

Nirgends  aber  tritt  der  kausale  Konnex  zwischen  Inr 
fantilismus  und  Disposition  zu  krankhaften  Zuständen  deut- 
licher in  Erscheinung  als  im  Bereiche  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane. Die  Häufigkeit  und  Schwere,  mit  der  gerade  in 
diesem  Organsystem  solche  postnatalen  Entwickelungsstörungen  Platz  greifen, 
die'  im  Kindesalter  noch  unauffällig,  während  oder  nach  der  Pubertät 
jedoch  um  so  störender  sich  geltend  machen,  haben  auch  die  älteren  Geburts- 
helfer nicht  verkannt.  Aber  erst  der  modernen  Gynäkologie  ist  es  gelungen, 
den  ersten  wissenschaftlichen  Nachweis  dieser  wichtigen  Beziehungen  zu  er- 
bringen. 

Bereits  auf  Grund  der  bisherigen  Ergebnisse  dieser  noch  lange  nicht 
abgeschlossenen  Erforschung  des  infantilistischen  Zustandes  nach  der  anato- 
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niisch-pliysiologischen,  -pathologischen  und  klinischen  Seite  hin,  wie  sie  uns 
vornehmlich  in  den  Arbeiten  W.  A.  Freunds,  ferner  in  denen  A.  Hegars 
Bayers,  Sellheiras,  K.  Hegars  u.  a.  vorliegen,  ist  der  infantil  istische 
Habitus  beim  Weibe  im  wesentlichen  durch  folgende  Stigmata  charakterisiert: 
Kleiner  Wuchs,  graziler  Knochenbau  mit  kindlichen  Proportionen;  hypoplasti- 
sches, wenig  geneigtes  Becken  mit  rückwirkender  Kraft  auf  die  typischen 
Krümmungen  der  Wirbelsäule,  schmaler  Thorax   mit  Stenose  der  oberen 
Apertur  (Prädisposition  zur  Phthise),  alveolare  Prognathie,  Schmelzmangel 
der  Zähne,  Konkavnase,  Behaarungsanomalien  (dürftige  Behaarung  der  Scham, 
Persistenz  des  Körperlanugos),  flache  Mammae  und  Nates,  fettloser  Möns 
veneris,  fettlose  große  Labien,  die  die  Nymphen  nicht  bedecken,  trichter- 
förmige Vulva,  Muldendamm,  enge,  kurze,  faltenreiche  Scheide,  niedrige,  un- 
nachgiebige Scheidengewölbe,  kleiner  Uterus  mit  fundaler  Einsattelung,  Cervix- 
länge  überwiegt,  vordere  Muttermundslippe  häufig  kahnförmig  verlängert,  das 
kleine  Corpus  entweder  spitzwinklig  abgeknickt  oder  retroflektiert,  sämtliche 
Ligamente  schwach  und  dünn,  mangelhafter  Uescensus  ovariorum,  Eierstöcke 
walzenförmig,  glatt,  mit  kurzen  Ligamenten,  starke  Schlängelung  der  Tuben, 
tief  herabreichende  Douglastasche,  längliche,  in  einen  Urachus  auslaufende 
Harnblase,  Lappung  durch  Dislozierung  der  Nieren,  enger  Mastdarm,  der  auf- 
fallend gestreckt  ohne  Dammkrümmung  verläuft,  Flexur  sehr  groß  und  außer- 
halb des  Beckens,  langer,  mit  trichterförmiger  Aveiter  Eingangsöffnung  ver- 
sehener Wurmfortsatz ;  ferner  Hypoplasie  der  großen  Gefäße  und  des  Herzens, 
Offenbleiben  des  Foramen  ovale,  Chlorose  und  psychischer  Infantilismus.  Dies 
sind  die  hauptsächlichsten  Merkmale,  die  verschieden  stark  ausgesprochen 
und,  wie  erwähnt,  mehr  generalisiert  oder  auch  einzeln  auftreten  können. 

Es  ist  danach  begreiflich,  daß  ein  solcher,  schon  im  allgemeinen  wider- 
standsunfähiger weiblicher  Organismus,  ganz  besonders  in  der  Zeit  des  fort- 
pflanzungsfähigen Alters  seine  sexuelle  Insuffizienz  dokumentieren  wird,  da 
der  hypoplastische  Genitalapparat  weder  den  an  ihn  herantretenden  physio- 
logischen Aufgaben  noch  den  vielen  auf  ihn  eindringenden  Schädlichkeiten 
gewachsen  ist.  Solche  Frauen  sind  zum  Fortpflanzungsgeschäft  ungeeignet 
und  wir  kennen  die  zahlreichen  auch  für  das  Beckenbindegewebe  schäd- 
lichen Folgen  der  Kohabitationsläsionen  und  noch  viel  mehr  des  Geburtsaktes 
(Zerreißungen,  Hämatome).  Vor  allem  gefürchtet  sind  darum  die  operativen 
Entbindungsverfahren,  welche  eine  Läsion  der  infantilen  Scheide  fast  unver- 
meidbar machen^). 

Der  schwache  muskuläre,  besonders  aber  fasziale  Band- 
und  Stützapparat  wird  zu  Enteroptose  und  Lageveränderungen  der  Genital- 
organe Anlaß  geben  aus  Mangel  an  Widerstandskraft  gegenüber  den  dazu 
führenden  Einwirkungen   (Math es,   Rosengart,   Jung  u.  a.).  Andere 

')  In  dieser  Hinsicht  hat  sich  die  Hebosteotomie  als  besonders  schädigender  Eingriff 
herausgestellt.  Die  Scheidenzeneil^ungen.  die  schon  bei  normalen  Primiparen  nicht  selten, 
sind  bei  infantilen  Personen  dann  besonders  hochgradig.  —  Vergl.  auch  W.  A.  Freund:  Die 
Verletzungen  der  Scheide  u.  des  Dammes  etc.    Gyn.  Klinik  p.  135  ff. 
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Autoren  (Stiller  und  Tuffier)  sehen  in  der  Hypoplasie  des  Diaphragma 
pelvis  den  Grund  zu  den  Enterozelen,  besonders  den  seltenen  vaginalen  und 
rektalen  Vorfällen  bei  Virgines,  während  wieder  andere  als  wesentlich  prädis- 
ponierendes Moment  für  derartige  herniöse  Ausstülpungen  und  Prolapse  die 
tief,  oft  bis  auf  den  Beckenboden  herabreichende  Douglastasche,  in  welche  die 
Därme  herabtreten,  ansprechen  (W.  A.  Freund,  v,  Rosthorn,  Seil  heim). 

Von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Pathologie  des  Beckenbindegewebes 
ist  indessen  die  notorisch  leichte  Infizi  erbarkeit  aller  mangelhaft 
entwickelten  Gewebe.  Die  rasch  akquirierte  akute  Entzündung  zeigt  in 
der  Regel  sehr  geringe  Tendenz  zur  Ausheilung  und  geht  bald  in  "die  chro- 
nische, mit  auffallend  schweren  Sj-mptomen  einhergehende  Form  über.  Der 
infantile  Intestinaltraktus  tendiert  außerordentlich  häufig  zu  Verdauungs- 
störungen, hartnäckiger  Obstipation  mit  Defäkationsbeschwerden,  die  ihren 
schädigenden  Einfluß  durch  Anstauung  harter  Kotmassen  auf  die  Dick- 
darmschleimhaut überhaupt  (Kolitis),  inbesondere  aber  auf  die  des  Mast- 
darms (Proktitis)  ausüben.  Nach  kurzer  Zeit  hat  der  chronisch  entzündliche 
Prozeß  auf  das  pararektale  Bindegewebe  übergegriffen  (Paraproktitis)  und  so- 
mit in  der  Regel  auch  auf  die  Lig.  sacro-uterina  bis  zur  Cervix  heran  (Para- 
metritis  posterior).  Gar  nicht  selten,  besonders  aber  bei  tief  herabreichender 
Douglastasche  wird  dieser  Teil  des  Beckenperitoneums  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen (Douglasitis)  und  es  resultieren  schließlich  peritoneale  Verwachsungen, 
die  im  Verein  mit  der  starren  Umwandlung  der  chronisch  entzündeten  und 
verdickten  Bindegewebslager  und  Ligamente  die  Verschiebbarkeit  der  betreffen- 
den Organe  aneinander  aufheben,  große  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Defäkation 
veranlassen  und  somit  einen  auch  für  die  Funktion  der  übrigen  Beckenorgane 
unheilvollen  Circulus  vitiosus  hervorrufen. 

Bedenkt  man  ferner  die  überaus  großen  Schwierigkeiten,  die  sich  einer 
erfolgreichen  Behandlung  der  infantilen  Bildungen  überhaupt  und  vor  allem 
der  durch  sie  verursachten  krankhaften  Zustände  entgegenstellen,  so  kann 
man  nicht  umhin,  den  Infantilismus  als  ein  allgemein  schädigen- 
des Moment  hinzustellen i). 

Aus  der  Notwendigkeit  der  Kenntnis  des  gesamten  Krankheitsbildes  für 
die  richtige  Beurteilung  der  speziellen  Verhältnisse  im  Beckenbindegewebe 
leitet  sich  die  Berechtigung  einer  hier  etwas  breiter  gewählten  Darstellung  her. 

Literatur. 

Größere  Literaturübersicht  findet  sich  in  der  zum  ersten  Male  zusammenhängend 
gegebenen  Darstellung  des  Infantilisnius  in  Chrobak-v.  Rosthorn,  Die  Erkrankungen 
der  weiblichen  Geschlechtsorgane  iL  Teil:    Die  Mißbildungen  der  weiblichen 
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Eine  einzige  Ausnahme  macht  der  infantile  Wurmfortsatz,  der  es  infolge  des  weiten 
Lumens  trotz  seiner  Länge  vermöge  guter  Peristaltik  (wie  bei  den  Tieren)  zu  keiner  Kot- 
stauung kommen  läßt  (v.  Hanse  mann). 
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Stiller,  Die  asthenische  Konstitutionskrankheit  (Asthenia  univ.  congenita,  Morbus  astheni- 
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III.  Verletzungen  des  Beckenbindegewebes  (Zerreißung, 
Zerquetschung,  Äbzerrung),  Extraperitonealer  Bluterguß, 
Blutgeschwulst  (Thrombus,  Hämatom). 

Die  meisten  der  hier  anzuführenden  Verletzungen  des  Beckenbinde- 
gewebes und  deren  Folgen  sind  auf  Geburten  zurückzuführen  und  zwar 
sowoh}  auf  spontane,  als  durch  Kunsthilfe  beendete  (G  ebärmu  tt  er  Zer- 
reißung, Scheiden-,  Dammrisse);  denn  bei  jeder  derartigen  Ver- 
letzung ist  die  Zellstoffhülle ,  resp-  das  diesem  Organe  anliegende  Binde- 
gewebslager  mehr  minder  mitgetroffen,  wenn  die  Risse  nicht  ganz  oberfläch- 
lich sitzen. 

Unter  den  geburtshilflichen  Eingriffen  sind  es  die  Wendung,  wenn 
der  richtige  Zeitpunkt  für  diese  versäumt  wurde,  und  ganz  besonders  die 
Entbindungen  mit  der  Zange,  welche  den  Aussprach,  die  Zange  könne  unter 
Umständen  zu  dem  gefährlichsten  und  blutigsten  Instrumente  werden,  be- 
kräftigen. Bei  diesen  gewaltsamen  Verschiebungen,  vorzüglich  des  Scheiden- 
schlauches, kommt  es  in  den  meisten  Fällen  bei  durchaus  unverletzten 
Scheidenwänden  zu  deren  Äbzerrung  von  der  parakolpalen  Haftfläche 
(Schädigung  des  faszillen  Stützapparates),  woraus  ohne  Hilfe  komplizierender 
Dammrisse  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Descensus  bezw.  Prolapsus  vaginae 
entsteht.  Schon  wenig  umfangreiche  Abzerrungen  des  parakolpalen  Binde- 
gewebes können  zur  Hämatombildung  führen,  besonders  wenn  Varikositäten 
des  Plexus  vaginalis  bestanden  (W.  A.  Freund,  Gyn.  Klin.  p.  159). 

Die  bedeutsamste  dieser  Verletzungen  ist  die  inkomplete  Cervix- 
ruptur,  welche  in  ganz  kurzer  Zeit  durch  akute  Anämie  zum  Exitus  letalis 
führen  kann.    Es  ist  dieser  Ausgang  und  der  entsprechende  Obduktionsbe- 
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fund  ein  Beweis  dafür,  daß  sich  eine  Frau  nicht  allein,  wie  bei  kompleter 
Ruptur,  in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern  auch  in  ihr  Beckenbindegewebe, 
resp.  in  das  höher  nach  aufwärts  reichende  Subserosium  (retroperitoneales 
Bindegewebe)  verbluten  könne. 

Einen  recht  bedenklichen  Prozentsatz  an  Hämatomen  liefert  die  Heb- 
osteotomie;  Schläfli  stellt  neuerdings  aus  der  Literatur  87  unter  510  Fällen, 
gleich  17,6  "/o,  zusammen  (vgl.  auch  Abschnitt  I  unter  Blutgefäße). 

Verhältnismäßig  klein  demgegenüber  ist  die  Zahl  der  zu  den  Ge- 
burtsvorgängen in  keinerlei  Beziehung  stehenden  traumati- 
schen Verletzungen.  Diese  lassen  sich  im  großen  ganzen  in  drei 
Gruppen  teilen: 

1.  Verletzungen  der  Scheide  und  des  Dammes  durch  Fall  auf  spitze 
oder  stumpfe  Gegenstände  („Pfählungen")  bezw.  Stoß  in  das  Genitale,  bei- 
spielsweise mittelst  Heugabel,  Horn  u.  dergl. 

2.  Verletzungen  durch  gewaltsam  oder  pervers  ausgeführten  Beischlaf  und 
durch  Notzucht;  fürerstere  bedarf  es  prädisponierender  Momente:  unelastische, 
atrophische  Beschaffenheit  des  paravaginalen  Bindegewebes,  geschrumpfte  und 
straffe,  unelastische  Scheidengewölbe  bei  alten  Individuen,  Mißverhältnis 
zwischen  männlichem  und  weiblichem  Genitale  (infantiles  weibl.  Genitale).  Sitz 
dieser  Verletzungen  ist  fast  immer  die  hintere  Scheidenwand,  speziell  das 
hintere  Scheidengewölbe;  ganz  ausnahmsweise  kann  es  zur  Abreißung  der 
Harnröhre  und  zur  Entstehung  von  Blasenscheiden-  und  Mastdarmscheiden- 
Fisteln  kommen. 

3.  Verletzungen  durch  operative  bezw.  kriminelle  Eingriffe  (Diszision, 
forcierte  Dilatation,  besonders  bei  . langem,  starren  Gebärmutterhalse,  Hei'ab- 
zerren  der  durch  Narben  fixierten  Gebärmutter,  Enukleation  von  Cervix-  und 
Scheidengeschwülsten,  von  intraligamentären  Myomen  und  Zysten,  plastische 
Operationen,  Umstechungen  bei  Totalexstirpation  und  bei  Stielunterbindungen 
gelegentlich  von  Ovariotomien  usw.). 

Besonderer  Erwähnung  bedürfen  hier  die  Läsionen  im  Anschhiß  an 
kriminellen  Abortus,  bei  dem  Durchbohrung  der  Scheidengewölbe  oder  der 
Wand  des  Collum  uteri  (zumeist  hintere  Wand),  rinnenförmige  Längsrisse, 
fistulöse  Wundgänge,  Abtrennung  der  Portio  vom  Scheidenansatze  imd  da- 
mit auch  Aflfektionen  des  Beckenbindegewebes  zustande  kommen  können. 
Bei  jeder  etwas  in  die  Tiefe  gehenden  Verletzung  wird  das  Beckenbinde- 
gewebe, resp.  sein  subkutaner,  paravaginaler  oder  parametraner  Anteil  mit- 
affiziert,  wodurch  ähnliche  Verhältnisse  geschaffen  werden  wie  bei  etwas  tiefer 
greifenden  Verletzungen  des  äußeren  Integumentes. 

Von  der  Art,  Virulenz  der  eingebrachten  Keime,  von  dem  Zustande  des 
mitbetroffenen  Bindegewebes,  dem  Reichtum  und  der  Anordnung  seiner  Lyniph- 
bahnen,  seinem  Blutgehalte,  seiner  Widerstandsfähigkeit,  der  lockeren  oder 
dichteren  Fügung  wird  es  abhängen,  welche  Veränderungen  der  gesetzten 
Verletzung  der  Schutzdecke  folgen  werden. 
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Schon  in  der  Auflockerung  und  der  bedeutenden  Sukkulenz  des  Genital- 
scldauches  während  der  Schwangerschaft  wird  ein  gewisser  Unterschied  von 
vornherein  zwischen  den  wahrend  und  außerhalb  dieses  Zustandes  zugefügten 
Läsionen  zu  machen  sein. 

Die  Folgen  dieser  Verletzungen')  sind  abhängig  von  der  Aus- 
dehnung des  dabei  stattfindenden  Blutergusses,  von  der  dabei  statthabenden 
Infektion  und  endlich  von  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  der  danach  zurück- 
bleibenden Schwiele  oder  Narbe.  Die  beiden  letzteren  Punkte  werden  in  dem 
nachfolgenden  Abschnitte  über  die  entzündlichen  Veränderungen  und  deren 
Folgen  abgehandelt.  Hier  sei  nur  das  Wesentlichste  über  die  Blut- 
geschwülste des  Beckenbindegewebes ,  die  extraperitonealen 
Hämatome  eingefügt. 

Einer  Blütezeit  französischen  Forscliertums  im  Anfange  und  in  der  Mitte  dieses  Jahr- 
hunderts entstammt  die  Lehre  von  den  Blutgeschwülsten  des  weiblichen  Beckens.  Nelaton 
wird  als  der  Begründer  dieser  Lehre  hingestellt;  aber  schon  vor  ihm  waren  einzelne  Fälle  von 
solchen  Blntgeschwülsten  durchLaugier,  B  o  urd  on ,  V  e  Ip  e  au  undBernutz  beschrieben 
worden.  Nelatons  Schüler  gestalteten  diese  Lehre  anatomisch  und  klinisch  weiter  aus, 
hielten  aber  im  allgemeinen  an  der  Anschauung  fest,  daß  es  sich  bei  allen  Blutergüssen 
um  intraperitonealen  Sitz  handle.  Es  fanden  sich  schon  damals  Gegner  dieser  Ansicht, 
welche  uiiter  dem  Namen  „Thrombus  des  ligaments  larges"  einige  dieser  Tumoren  extra- 
peritonealen Ursprunges  angesehen  wissen  wollten.  Einzelne  Autoren  jedoch  verfielen  in 
das  andere  Extrem,  indem  sie  sogar  das  Vorkommen  von  abgegrenzten  Blutergüssen  in 
dem  Bauchfellraume  von  vornherein  negierten  (Vigues).  In  einer  Sitzung  der  Soc.  de  la 
Chirurg,  zu  Paris  (18-51)  kam  es  zu  einer  lebhaften  Diskussion  über  diesen  Gegenstand, 
welche  ihren  richtigen  Abschluß  darin  fand,  daß  Huguier  dafür  eintrat,  man  müsse  die 
Blutergüsse  im  weibliehen  Becken  nach  den  bisher  gewonnenen  Erfahrungen  in  2  große 
Gruppen,  die  intra-  und  extraperitonealen,  scheiden. 

Die  deutschen  Kliniker  verhielten  sich  dieser  Lehre  von  den  Blutgeschwülsten  gegen- 
über lange  Zeit  zurückhaltend,  so  daß  sich  Scanzoni  in  dem  seinerzeit  epochemachenden 
Werke  über  die  chronische  Metritis  (1863)  zu  dem  von  ihm  später  allerdings  widerrufenen 
Ausspruche  verleiten  lassen  konnte,  von  dem  „Modeartikel  Hämatocele"  sei  ihm  bislang 
kein  einziger  Fall  vorgekommen,  ja  selbst  in  der  im  Jahre  1867  erschienenen  Auflage 
seiner  Gynäkologie  erklärte,  er  habe  in  20jähriger  Praxis  nur  zwei  Hämatocelen  gesehen.: 

Wir  begegnen  in  der  Literatur  seither  den  Ausdrücken  Haematocele  extra-  und  intra- 
peritonealis,  H.  retrouterina  (Gaugier),  extrauterina  (C.  Braun),  periuterina  (Hegar), 
intraperitonealis,  subperitonealis,  interstitialis  (Ott),  Bezeichnungen,  unter  denen  irgend 
ein  Bluterguß  in  die  kleine  Beckenhöhle  verstanden  wurde;  sie  wurden  ohne  Auswahl  und 
Kritik  von  einem  Lehrbuch  in  das  andere  übernommen.  Unter  dem  Ausdrucke  Hämatocele 
wurde  alles  Mögliche  zusammengeworfen,  so  daß  es  notwendig  war,  in  dieses  Chaos, 
welches  die  Kasuistik  bot,  Klarheit  zu  bringen  und  eine  präzise  Sichtung  des  gebotenen 
Materiales  durchzuführen.  Sie  erfolgte  in  der  bedeutsamen,  allgemein  anerkannten  Arbeit 
Schröders  (1866),  welcher  in  der  ihm  verfügbaren  Literatur  nur  den  Fall  Otts  als  sicher 
extraperitonealen  Bluterguß  gelten  ließ. 

Für  die  Lehre  von  den  klinisch  bedeutsamen  Blutungen  in  das  Beckenbindegewebe 
wurden  eigentlich  erst  die  anatomische  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  von  Kuhn  und 


')  Es  kann  mit  Rücksicht  auf  die  diesem  Werke  zufallende  Aufgabe  in  eine  Be- 
sprechung der  Geburtsverletzungen  nicht  eingegangen  werden;  es  fällt  jene  den  geburtshilf- 
lichen Lehr-  und  Handbüchern  zu.  Bezüglich  der  Verletzungen  der  Vulva  und  Vagina  sei 
auf  die  betreffenden,  von  Veit  bearbeiteten  Abschnitte  dieses  Handbuches  verwiesen. 
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die  üeobachtungeu  A.  Martins,  der  als  der  erste  bei  derartigen  Fällen  die  Bauclihöhle 
eröffnete  und  auf  diese  Weise  volle  Klarheit  über  den  Sitz  und  die  Ausbreitung  solcher 
extrai)eritonoaler  Blutansamnilungen  gewann,  grundlegend,  nachdem  vorher  Duncan, 
Crede,  Braun,  Breslau,  Olshausen  u.  a.  für  das  Vorkommen  extraperitonealer 
Hämatome  eingetreten  waren. 

War  es  Schröder  gelungen,  den  Begriff  der  Haematocele  intraperitonealis  scharf 
abzugrenzen  und  diese  als  das  gewöhnliche  Vorkommen  der  Beckenblutung  hinzustellen, 
so  wurde  es  bald  auch  notwendig,  bei  den  extraperitonealen  Blutergüssen  nach  ihrem 
Sitze  eine  Abgrenzung  und  Einteilung  zu  schaffen ').  Dieses  Verdienst  muß  vor  allem 
Schlesinger  zuerkannt  werden,  der  in  einer  großen  Reihe  von  Aufsätzen  in  seinen 
Studien  über  die  Architektonik  des  Beckens  eine  Abgrenzung  geschaffen  hat,  welche  akzep- 
tiert werden  muß  und  auch  in  der  Freund  sehen  Bearbeitung  der  Pathologie  des  Becken- 
bindegewebes aufgenommen  ist. 

Der  extraperitoneale  Sitz  von  Blutergüssen  im  Becken  ist  demnach  nur 
in  früherer  Zeit  angezweifelt  worden;  heute  ist  er  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
sowohl  am  Sektionstische  als  gelegentlich  von  Operationen,  und  zwar  auch  für  den  nicht- 
schwangeren Zustand  sicher  nachgewiesen  worden,  so  daß  darüber  nicht  weiter  zu  disku- 
tieren ist. 

Zu  den  häufigen  Vorkommnissen  zählen  die  extraperitonealen  Blutergüsse 
jedoch  sicher  nicht.  Dafür  spricht  nicht  nur  die  verhältnismäßig  geringe  Zahl 
der  hierher  zu  rechnenden  Fälle  in  der  Literatur,  sondern  auch  die  persönliche 
Erfahrung  jedes  in  operativer  Hinsicht  beschäftigten  Gynäkologen.  Diese 
Seltenheit  des  Vorkommens  kontrastiert  in  auffallender  Weise  mit  der  Zu- 
nahme der  Häufigkeit  der  intraperitonealen  Blutergüsse,  seitdem  es  die 
moderne  Asepsis  ermöglicht  hat,  die  Bauchhöhle  ohne  Gefahr  für  das  Indi- 
viduum zu  eröfinen,  und  damit  ein  immenses  Beobachtungsmaterial  gewonnen 
wurde. 

Von  den  pathologischen  Anatomen  erfahren  wir  über  diese  extraperito- 
nealen Blutergüsse  sehr  wenig,  da  doch,  wie  es  scheint,  nur  außerordentlich 
selten  solche  Fälle  zur  Obduktion  gelangen;  vergebens  sehen  wir  uns  in  dem 
alles  umfassenden  Lehrbuche  Rokitanskys  danach  um;  das  Werk,  das 
sonst  auf  jede  die  makroskopische  Pathologie  betreffende  Frage  exakte  Antwort 
gibt,  beschreibt  nur  einen  intraperitonealen  Bluterguß  und  den  Thrombus 
vulvae.  Sein  Schüler  Klob  erledigt  diesen  Gegenstand  ebenfalls  nur  mit 
einigen  Zitaten  ohne  Mitteilung  eigener  Beobachtungen. 

Exakte  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  extraperitonealen 
Hämatome  sind  deshalb  nicht 'gut  möglich,  weil  kleinere  derartige  Blut- 
ansammlungen der  Beobachtung  ganz  entgehen.  Martin  stellte  unter  8000 
Fällen  lOmal  diese  Diagnose,  Stadtfeld  beobachtete  unter  5000  Geburten 


^)  Was  die  Bezeichnung  der  Blutergüsse  betrifft,  so  ist  es  zweckmäßig,  hierbei 
einheitlich  vorzugehen,  um  allen  Mißverständnissen  zu  begegnen.  Der  Name  Haematocele 
extraperitonealis  ist  vollständig  zu  verlassen,  und  die  Bezeichnung  Hämatocele  nur 
für  die  ursprünglich  gekannten,  intraperitonealen  Blutansammlungen 
zu  reservieren.  Der  Ausdruck  Hämatom  ist  ein  ganz  guter  und  dem  alten  Terminus 
Thrombus  vorzuziehen.  Er  möge  daher  für  die  extraperitonealen,  subserösen 
Blutgeschwülste  allein  in  Gebrauch  bleiben. 
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4 mal  suprasympliysäre  Beckenhilmatome und  Kuhn  nimmt  für  die  Häufigkeit 
1,5  °/o  an.  Das  Verhältnis  von  intra-  zu  extraperitonealen  Blutansammlungen 
stellt  sich  nach  letzterem  Autor  wie  14:5,  nach  Weber  wie  23:5.  Thorn  stellt 
der  Häufigkeit  von  0,9  bis  1,0  %  der  intraperitonealen  eine  solche  von  0,1  bis 
0,2 "/o  der  extraperitonealen  Hämatome  gegenüber,  v.  Res  thorn  sah  unter 
ca.  3000  operativ  behandelten  Fällen,  17  Hämatocelen,  aber  nicht  einen  einzigen 
Fall  von  Haematoma  extraperitoneale  und  findet  die  Zahlen  Thorn s  noch 
immer  zu  hoch  gegritten,  insoweit  es  sich  um  größere  Biutansammlungen 
handelt,  welche  ausgesprochene  Symptome  herbeiführen  oder  zu  operativem 
Eingrift'  zwangen. 

Abgesehen  von  den  eingangs  erwähnten  Geburtsverletzungen  oder  der 
durch  Traumen  bedingten,  von  außen  nach  innen  stattfindenden  Laesio  con- 
tinui  muß  auf  Grund  unserer  heutigen  Erfahrungen  zugegeben  werden,  daß  in 
einzelnen,  wenn  auch  besonders  seltenenFällenGefäßzerreißungohne 
jene  Einflüsse  im  Bereiche  des  Genitalapparates  zustande  kommen  können. 
Das  seltene  Auftreten  dieser  ist  durch  einen  Ausspruch  Virchows  gekenn- 
zeichnet, der  dahin  lautet,  daß  er  eine  primär  retroperitoneale  Hämatom- 
bildung,  abgesehen  von  puerperalen  und  traumatischen  Fällen,  niemals  an 
der  Leiche  angetroffen  habe.    (Die  krankhaften  Geschwülste  1863.) 

Es  bedarf  zur  Entstehung  solcher  spontanen  Gefäßzerreißungen  gewisser 
prädisponierender  und  veranlassender  Momente.  Gewiß  müssen 
die  ersteren  in  Veränderungen  der  Gefäßwandung  gesucht  werden  (Arterio- 
sklerose, Endarteritis,  Phlebitis,  Varicositas) ,  wie  wir  sie  schon  in  geringem 
Grade  bei  Individuen,  welche  rasch  und  oft  hintereinander  geboren  haben, 
zu  erwarten  haben;  dabei  kommt  es  infolge  dieser  förmlich  ^^kontinuierlichen"^ 
Schwangerschaft  zu  varikösen  Veränderungen  der  Becken venen^).  Finden  wir  sie 


')  Alle  Fälle  betrafen  Erstgebärende ,  spontane  Geburten.  Dieselben  wurden  meist 
erst  einige  Zeit  nach  der  Geburt  gelegentlich  der  Exploration,  welche  wegen  andauerndem 
Hochstand  der  Gebärmutter  unternommen  wurde,  entdeckt.  Wurstförmige  Vortreibung  des 
oberen  Teiles  der  Scheide  mit  einer  Fortsetzung  ins  Beckenbindegewebe  hinein.  Sym- 
ptome: bleibende  hohe  Lage  des  übrigens  gut  involvierten  Uterus  und  dauernd  blutige 
Lochien  (Stadt feld). 

^)  So  kann  der  dem  Plexus  pampinifovmis  beim  Manne  entsprechende  Teil  der 
Spermatikalvenen  unter  Umständen  ähnliche  Erweiterungen  und  Veränderungen  zeigen, 
die  auch  eine  Reihe  von  Beschwerden  im  Gefolge  haben  mögen.  Es  wurde  daher  auch 
bei  der  Frau  von  einer  Varikocele  und  zwar  des  Lig.  latum  und  Suspensorium  ovarü 
(Varicocele  ovarienne,  Riebet  1860)  gesprochen.  In  seltenen  Fällen  wurde  auch  das  Lig. 
tercs  varikös  verändert  befunden  und  setzten  sich  die  Venenektasien  in  die  großen  Scham- 
lippen fort.  Es  ist  von  Coe  angezweifelt  worden,  ob  eine  dauernde  Erweiterung  in  den- 
selben tatsächlich  Platz  greift.  Sicher  sind  aber  ganz  bedeutende  Stauungen  im  venösen 
Systeme  des  weiblichen  Beckens  außerordentlich  häufig  und  nur  die  große  Zahl  der  Ab- 
zugskanäle vermag  den  Ausgleich  herbeizuführen.  Budin  (Des  varices  chez  los  femmes 
enceintes.  Thöse  d'agreg.  Paris  1880)  hat  die  Varikositäten  im  schwangeren  Zustande  der 
Frau  in  vortrefflicher  Weise  geschildert  und  Reclus  (Pathologie  externe  1889)  hat  sich 
bemuht,  verschiedene  Grade  bei  den  Varicen  zu  unterscheiden,  je  nachdem  die  Verände- 
rungen dauernde  und  auch  die  Struktur  der  Gefäßwand  treffende  sind.  Vgl.  auch  Shober, 
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an  den  unteren  Extremitäten  in  mächtiger  Weise  ausgeprägt,  so  ist  der  Rück- 
schluß gestattet,  daß  auch  ähnliche  Veränderungen  in  den  Beckenvenen  vor- 
liegen. Auf  das  häufige  Vorkommen  von  Phlebolithen  in  den  Beckenvenen 
der  Frau  hat  schon  Klob,  später  Clark,  Oberndorfer  u.a.  aufmerksam 
gemacht.  In  neuester  Zeit  berichtet  H.  Freund  über  3  Ligaraenthämatome 
unter  7000  von  ihm  beobachteten  Geburten;  zwei  davon  ereigneten  sich  im 
Anschluß  an  einen  spontanen  Partus  bezw.  im  Wochenbett  durch  Ruptur 
variköser  Ligamentvenen,  ein  drittes  war  durch  ein  verbreitetes  Chorionepi- 
theliom  veranlaßt.  Auch  Niebergall  sah  ein  großes  Ligamenthämatom 
nach  spontaner  Geburt  bei  einer  alten  Primipara  entstehen. 

Alles,  was  andauernde  Stauung  im  venösen  Systeme  auch  nur  im  be- 
schränkten Umfange,  speziell  im  kleinen  Becken  hervorruft,  kann  als  prä- 
disponierendes Moment  weiterhin  bezeichnet  werden;  so  z.  B.  Stauungen 
infolge  zu  starken  Schnürens,  ferner  bei  Herz-,  Lungen-  und  Leberkrankheiten. 
Lokale  Zirkulationsstörungen  sind  bedingt  durch  Verlagerung  des  Uterus  mit 
Torsion  der  Ligamenta  lata,  besonders  der  Ligamenta  infundibulo-pelvica, 
durch  Geschwülste  der  Gebärmutter  (Fibromyome  cf.  R.  Freund  „Blut- 
gef.  d.  norm.  u.  kr.  Geb."  Fig.  17  und  19),  Hemmung  des  Abflusses  durch 
Schwielenbildung  im  parametranen  Bindegewebe.  Daß  chronische  Entzündung 
auch  auf  die  Gefäße  des  erkrankten  Organes  Einfluß  haben  muß,  ist  selbstver- 
ständlich; so  findet  sich  bei  Metritis  Brüchigkeit  der  Gefäßwandung  angegeben. 
Anerkannt  und  bedeutsam  sind  die  Veränderungen,  welche  durch  Syphilis  und 
Nephritis  im  Gefäßsysteme  gesetzt  werden.  Desgleichen  sind  dyskrasische 
Zustände  und  schwere  Allgemeinerkrankungen  (Anämie,  Chlorose,  Typhus, 
Variola,  Sepsis),  besonders  solche,  welche  an  sich  schon  eine  Tendenz  zu 
Blutungen  zeigen  (hämorrhagische  Diathese,  Hämophilie,  Skorbut,  Purpura), 
zu  nennen. 

Bei  Eileiterschwangerschaft  und  besonders  bei  der  intraligamentären 
Form  im  Sinne  Werths  kann  die  Ruptur  in  der  Weise  erfolgen,  daß  die 
Blutung  zwischen  die  Blätter  der  Ligamenta  lata  statthat,  wobei  es  zur 
Bildung  von  ganz  mächtigen  Hämatomen  kommen  kann.  Endlich  wäre  noch 
des  von  Frankenhäuser-Kuhn  erwähnten  Moments  zu  gedenken,  nämlich 
der  Häufigkeit  des  Auftretens  extraperitonealer  Hämatome  bei  vorzeitigem 
Eintritte  der  Menopause. 

Auch  vom  Eierstock  gehen  Blutungen  aus,  welche  extraperitonealen  Sitz 
nehmen  können.  Ovarialapoplexien,  Blutungen  in  Follikelzysten  oder  in  das 
Ovarialstroma  sind  bei  einem  Organe,  das  einem  solchen  Wechsel  im  Blut- 
gehalt ausgesetzt  ist,  wie  der  Eierstock,  besonders  aber,  wenn  letzterer  sich 

Varicocele  of  broad  ligament  (Amer.  Journ.  of  obst.  May  1901)  und  Falk,  Über  die 
Bedeutung  der  Phlebektasien  und  ihrer  Folgozustände  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  82.  p.  302).  — 
Abnorm  variköse  Uteri  sind  ferner  beschrieben  von  Kaufmann  (Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  37.  p.  201),  Halb  an  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  20.  p.  318)  undR.  Freund 
(Zur  Lehre  von  den  Blutgefäßen  der  normalen  und  kranken  Gebärmutter.  Fischer,  Jenn 
1904.  p.  62.  Fig.  14  u.  22.) 
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in  einem  entzündeten  Zustande  befindet,  weder  seltene  noch  auffallende  Ver- 
änderungen (Dupuy,  Roll  in,  Bockel,  Petit,  Doleris  u.  a.). 

Zumeist  ist  der  Ausgangspunkt  solcher  Blutung  eine  strotzend  ge- 
füllte Vene,  die  durch  irgend  eine  Erschütterung  zum  Platzen  gebracht  wurde. 
Am  häufigsten  kommt  dies  zustande  bei  den  Venen  des  Plexus  utero-ova- 
rialis  s.  pampiniformis  (bulbe-ovarien) ,  welche  verhältnismäßig  frei  ohne 
feste  Grundlage  oder  derbe  Umhüllung  in  jener  Bauchf'ellfalte  eingelagert  sind, 
die  als  Ligamentum  infundibulo-pelvicum,  besser  pelvico-ovaricum  oder  Suspen- 
sorium ovarii  in  den  seitlichen  Band  des  oberen  Abschnittes  der  Ligamenta 
lata  übergeht.  Es  kann  aber  auch  jeder  der  am  weiblichen  Genitale  so 
mächtig  ausgebildeten  Venenplexus,  oder  jener  der  benachbarten  Organe,  so 
der  Plexus  uterinus,  cervicalis,  vulvovaginalis,  vesicalis,  haemorrhoidalis,  den 
Ausgangspunkt  der  Blutung  darstellen.  Danach  sind  auch  die  Begionen  ge- 
kennzeichnet, welche  durch  besonderen  Gefäßreichtum  Prädilektionsstellen  für 
die  Entstehung  derartiger  Blutungen  abgeben:  1.  Vorhof  und  Scheideneingang, 
2.  Scheidengewölbe,  Gebärmutterhals,  Blasengrund,  3.  die  breiten  Mutterbänder. 

Bei  Durchsicht  der  Krankengeschichten  der  einzelnen  hierher  gehörigen 
Fälle  findet  sich  in  einer  großen  Zahl  ein  direkt  die  Blutung  veranlassendes 
Moment  nicht  angegeben. 

Starke  Erschütterungen ,  Fallen  aus  beträchtlicher  Höhe  und  in  un- 
günstiger Stellung,  Uberanstrengung  bei  der  Arbeit,  Heben  einer  schweren 
Last,  Fahrt  auf  schlechten  Wegen,  Tanz,  Erkältung,  Gemütsaffekte,  Koitus, 
dies  alles  ganz  besonders  während  der  menstruellen  Kongestion  oder  im 
schwangeren  Zustande  sind  jene  Angaben,  welche  sich  finden,  wenn  überhaupt 
eine  diesbezügliche  Äußerung  über  die  Veranlassung  gemacht  ist. 

Den  anatomischen  Verhältnissen  nach  und  auf  Grund  der  Jlrfahrungen, 
welche  die  Literatur  aufweist,  unterscheidet  man  vor  allem  die  Blut- 
gesch Wülste  unterhalb  bezw.  oberhalb  des  Beckenbodens.  Nur 
bei  ganz  außerordentlich  heftiger  Blutung  ins  Cavum  subcutaneum  pelvis 
hat  man  ein  Ubergreifen  derselben  ins  Cavum  subperitoneale  durch  die  bereits 
im  anatomischen  Abschnitte  beschriebenen  Lücken  im  Beckenboden  beobachtet 
(vgl.  dort  die  Schlesingerschen  Injektionsversuche). 

A.  Die  Hämatome  oberhalb  des  Diaphragma  pelvis. 

Diese  bilden  die  eigentlichen  extraperitonealen  oder  subperitonealen 
Blutgeschwülste  und  lassen  je  nach  ihrer  topographischen  Lage  4  verschiedene 
Arten  erkennen: 

a)  Die  Ligamenthämatome;  es  ist  diese  Form  die  weitaus  wich- 
tigste unter  den  vieren  und  umfaßt  die  in  das  eigentliche  parametrane  Binde- 
gewebe, in  die  Basalabschnitte  oder  in  die  oberen  freien  Anteile  der  Lig.  lata 
erfolgten  Blutungen.  Bei  jeder  bedeutenderen  Blutansammlung  an  diesen 
Stellen  kommt  es  auch,  wenn  die  Blutung  in  der  Tiefe  des  Zellgewebslagers 
ihren  Ursprung  nahm,  zu  einer  Entfaltung  und  einem  Auseinanderweichen 
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der  Blätter  der  Lig.  lata,  wodurch  ein  ganz  charakteristisches  Merkmal  dieser 
Bk;tgeschwulst  gegeben  ist.  Am  häufigsten  wird  das  hintere  Blatt 
vor  gebaucht,  sehr  selten  das  vordere.  Nach  oben  begi-enzt  gewöhnlich  das 
Lig.  ovarii  den  Bluterguß,  so  daß  die  Ala  vespertiiionis  unentfaltet  bleibt. 

Das  isolierte  Vorkommen  von  H ämatomen  der  Ala  vespertiiionis 
(Bei gel)  ist  gewiß  mit  Rücksicht  auf  den  Ursprungsort  von  Interesse,  doch 
insolange  die  Blutgeschwulst  eine  derart  beschränkte  bleibt,  liat  sie  wenig 
klinische  Bedeutung,  da  die  Größe  zu  gering  ist,  um  ausgesprochene  Be- 
schwerden herbeizuführen.  F.s  ist  daher  die  Aufstellung  einer  besonderen 
Unterabteilung  in  diesem  Sinne  vom  klinischen  Standpunkte  aus  nicht  not- 
wendig. 

b)  Von  den  übrigen  Formen  kommt  demnächst  dem  retrov  aginal  en 
Hämatom  (Betschier  Ott)  noch  die  meiste  Bedeutung  zu.  Es  nimmt 
seinen  Ursprung  im  oberen,  relativ  weitmaschigeren  Anteil  des  Septum  recto- 
vaginale  und  stellt  eine  ganz  umschriebene  charakteristische  Form  der  Becken- 
blutgeschwülste dar.  Einzelne  dieser  Formen  sind  auch  als  Vaginalhämatom 
beschrieben  worden,  doch  liegt  eine  Berechtigung  zu  dieser  Bezeichnung  nicht 
vor,  da  der  Ausgangspunkt  mit  der  Scheide  selbst  nichts  zu  tun  hat.  Freilich 
wird  der  obere  Abschnitt  der  hinteren  Scheidenwand  bei  beträchtlichem  Blut- 
erguß stark  vorgetrieben  und  die  Konfiguration  des  Scheidenrohres  dabei 
wesentlich  beeinträchtigt.  In  einzelnen  Fällen  dehnt  sich  die  Blutung  im 
Gewebe  unter  den  Douglas  sehen  Falten  aus  und  setzt  sich  bis  an  das  para- 
proktale  Bindegewebe  fort.  Solche  Fälle  sind  mehrfach  (u.  a.  von  Ter-Gri- 
gariantz)  beschrieben.  Eine  Abbildung  eines  einschlägigen  Falles  gibt 
A.  Martin,  der  drei  Todesfälle  an  retrovaginalem  Hämatom  im  Anschluß 
an  Operationen  beobachtete  (1.  gut  mannsfaustgroßes  Hämatom  nach  Portio- 
amputation,  nach  hinten  nicht  ganz  um  das  Rektum  herumgreifend;  2.  tauben- 
eigroßes,  6  cm  oberhalb  Introitus  zwischen  Vagina  und  Rektum  gelegenes 
Hämatom  nach  vaginaler  Totalexstirpation  wegen  Prolaps  und  3.  mannsfaust- 
großes Hämatom  zwischen  Basis  des  Lig.  lat.  sin.,  Vaginalgewölbe  und  Mast- 
darm nach  abdominaler  Myomenukleation). 

c)  Das  Haematoma  anteuterinum.  Obschon  sich  in  dem  Binde- 
gewebe zwischen  Blase  und  Urethra  einerseits  und  Cervix  und  Vagina  anderer- 
seits Gelegenheit  zu  starken  Blutungen  bei  Verletzung  des  Plexus  pudendus 
und  vesicalis  hinlänglich  bietet,  so  sind  doch  wirkliche  Hämatome  hier  ein 
außerordentlich  seltenes  Vorkommnis,  wohl  hauptsächlich  wegen  der  derben 
Beschaffenheit  der  diesen  Abschnitt  des  Subserosium  charakterisierenden  Zell- 
stoffes. W.  A.  Freund,  auch  A.  Martin  lehnen  diesen  Begriff  überhaupt 
ab.  Besonders  in  der  älteren  Literatur,  in  der  über  die  Begriffe  Hämatocele 
und  Hämatom  große  Unklarheit  herrscht,  finden  sich  einige  Beobachtungen 
von  angeblichen  Hämatomen  zwischen  Cervix  und  Blase  (Braun,  Fanny 
Berlin),  die  der  Kritik  indessen  nicht  standhalten,  da  es  sich  um  Verwechs- 
lungen mit  der  längst  bekannten,  allerdings  auch  nicht  häufigen  Haematocele 
anteuterina  (Schröder,  Olshausen,  Bertrand,  Routier,  G.  Braun 
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u.  a.)  handelte.  Solche  Blutaiisammlungen  in  der  Excavatio  vesico-uterina 
hat  man  gewöhnlich  bei  entzündlichen  Obliterationen  des  Douglas  beobachtet. 

d)  Das  Hämatom  des  Lig.  rotundum  kommt  isoliert  sowohl  an 
dem  außerhalb  als  innerhalb  der  Bauchhöhle  verlaufenden  Ligamentabschnitt 
vor,  ist  jedoch  sehr  selten  und  wohl  auf  Läsionen  der  bisweilen  bis  in  den 
Leistenring  das  Ligament  begleitenden  Phlebektasien  (Varikocele)  zurück- 
zuführen. In  dem  vor  dem  Leistenring  gelegenen  Abschnitt  des  Bandes  sah 
Schramm  im  Anschluß  an  ein  Trauma  (Stoß  gegen  Leistengegend)  ein 
Hämatom  sich  entwickeln.  In  dem  Go ttschalkschen  Falle  fand  sich  das 
Hämatom  im  distalen  wie  proximalen  Abschnitt  des  Ligaments.  Bei  zwei 
weiteren  Fällen  (A.  Martin^),  Lichtenstern  und  Herrmann)  handelte  es 
sich  um  Abszesse  im  abdominalen  Teil  des  Bandes,  die  mutmaßlich  ein  ver- 
eitertes Hämatom  repräsentierten. 

Gegen  das  Hämatom  im  Leistenring  kommen  differentialdiagnostisch  in 
Betracht:  Ovarialhernie,  Hämatocele  des  Processus  vaginalis  peritonei,  Zyste 
des  Lig.  rotundum  und  Hydrocele  muliebris.  Auffallend  ist  die  große  Schmerz- 
haftigkeit,  so  daß  in  dem  einen  Fall  ein  gegen  die  vermeintliche  Hernie 
ärztlicherseits  verordnetes  Bruchband  nicht  ertragen  wurde.  Die  genauere 
mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  im  Gottschalkschen  Falle  ergab, 
daß  es  sich  nicht  um  einen  Tumor  des  Processus  vaginalis  peritonei,  sondern 
um  einen  solchen  des  runden  Mutterbandes  handelte,  daß  also  eine  intraperi- 
toneale Blutansammlung  ausgeschlossen  war.  Die  Hauptmasse  der  Wandung 
war  aus  glatter  Muskulatur  aufgebaut. 

Bezüglich  der  Ausbreitung  der  Bindegewebsblntungen  ist  daran 
festzuhalten,  daß  sie  unter  gewöhnlichen  Umständen  die  festen  Barrieren  des 
Beckenbindegewebes  (Faszien,  Septen)  respektieren.  Eine  Parallelisierung  der 
Blutergüsse  mit  den  parametranen  Eiterungen  ist  nicht  statthaft,  denn  erstere 
breiten  sich  nach  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes  aus  und  machen 


19jäbr.  Person;  seit  dem  13.  Jahre  menstruiert;  lebhafte  sexuelle  Neigung.  An- 
geblich 11  Tage  vor  der  Aufnahme  Abortus,  nachdem  schon  vorher  unregelmäßige  Blutungen 
bestanden  hatten. 

Links  neben  dem  Uterus  fand  sich  bei  der  Untersuchung  ein  enteneigroßer,  sehr 
empfindlicher  Tumor.  Für  die  Annahme  eines  Abortus  war  aus  dem  Befunde  nichts  ver- 
wertbar. Blutungen  dauerten  an.  Auskratzen  des  Uterus.  Mikroskopisch :  interstitielle 
Endometritis. 

Untersuchung  in  Narkose:  Tumor  am  Uterushorn  sitzend,  Verdacht  auf  Salpingitis 
gonoiTh.  Laparotomie:  Linke  Adnexe  normal;  Lig.  rot.  sin.  von  der  uterinen  Insertion 
an  rasch  zu  Enteneigröße  anschwellend,  dann  wieder  zur  Norm  abschwellend  und  in  voll- 
kommen normalem  Zustande  nach  Leistenkanal  hin  verlaufend.  Spaltung  der  Geschwulst, 
deren  Wand  1  cm  dick,  ergibt  detritushaltigen  Hohlraum  (blutigeitriger  Brei  ohne  feste 
Bestandteile).  Wandung  infiltriert,  kein  Epithel,  keine  auffallende  Gefaßveränderung.  Von 
der  Höhle  aus  keine  Spur  einer  Kanalbildung  im  Ligament  zu  entdecken.  —  Auskratzung 
der  Höhle,  Resektion  der  infiltrierten  Wand,  fortlaufende  Catgutnaht  in  Etagen  bis  zum 
Abschluß  des  Ligamentcs  selbst.  —  Bei  Untersuchung  einige  Monate  später  an  Stelle  des 
Abszesses  eine  etwa  kleinfingerdicke  Narbe,  welche  nur  noch  mäßig  empfindlich  war. 
Handbuch  der  Gynäkologie.   V.  Band.    Z  weite  Auflage.  26 


402 


Freund,  Die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes. 


durch  rasche  Gerinnung  ihrer  Massen  an  festeren  Partien  Halt,  während  für 
Eiterungen  infolge  schrankenlosen  Vordringens  der  Keime,  Erweichung  und 
Zerstörung  der  normalen  Barrieren  ganz  andere  Bedingungen  bestehen  (W.  A. 
Freund,  1.  c.  p.  220,  Jung,  Hegars  Beiträge  IV.  p.  361).  Sind  die  vor- 
gezeichneten Grenzen  jedoch  bei  eintretender  Blutung  bereits  zerstört,  so 
können  die  angegebenen  Formen  mehr  oder  minder  ineinander  überfließen. 
Dasselbe  gilt  für  die  selteneren  Fälle  sehr  heftiger,  mit  rücksichtsloser  Ge- 
webszertrümmerung  einhergehender  Blutungen,  wie  sie  sich  gelegentlich  auch 
durch  anderweitige,  außerhalb  der  Genitalsphäre  liegenden  Ursachen  ereignen. 
So  beobachtete  Chiari  (vgl.  v.  Kosthorn,  Veits  Handbuch  1.  Aufl.  p.  39) 
räch  Ruptur  eines  linksseitigen  Aneurysma  der  Aorta  descendens  bei  einer 
Greisin  eine  ausgedehnte  hämorrhagische  Infiltration,  die,  im  retroperitonealen 
Bindegewebe  von  der  linken  Nierengegend  beginnend,  sich  über  die  linke 
Darmbeinschaufel  in  das  Lig.  lat.  sin.  hinein  und  als  Haematoma  anteuterinum 
über  die  Mittellinie  hinweg  noch  etwas  nach  rechts  erstreckte.  Bemerkens- 
wert war  hierbei  das  energische  Vordringen  der  Blutmässen  in  dem  auf  6  cm 
verdickten  Lig.  lat.  sin.  bis  in  die  Ala  vespertilionis  hinauf. 

Die  Blutinfiltration  kann  also  bei  den  Ligamenthämatomen  in  Form 
einer  Brücke  oder  eines  Ausläufers  ante-  oder  retro-cervikal  nach  dem  Liga- 
ment der  anderen  Seite  hinüber  sich  fortsetzen  und  im  lockeren  Zellstoff 
jener  Seite  einen  zweiten  Tumor  entstehen  lassen.  Einen  hierfür  ganz  be- 
zeichnenden Fall  hat  auch  Kuhn  in  seiner  eingehenden  Monographie  beschrieben 
und  abgebildet.  Das  Vorkommen  solcher  doppelseitiger  kommunizierender 
Tumoren  ist  seither  wiederholt  beobachtet.  Bei  Feststellung  gesonderter 
Tumoren  muß  auch  an  gleichzeitig  an  mehreren  Stellen  erfolgte  Blutergüsse 
gedacht  werden  (vgl.  dreifaches  Hämatom:  W.  A.  Freund  1.  c.  p.  221). 
Wenn  große  Blutmassen  retrocervikal  sich  ansammeln,  so  können  sie  sich  auch 
nach  dem  Parametrium  hin  fortsetzen,  andererseits  den  Mastdarm  ringförmig 
umkreisen  und  so  eine  förmliche  Stenose  hervorrufen  (Lawson  Tait, 
Gr  and  in). 

Die  größte  Ausdehnung  und  damit  die  bedeutsamsten  klinischen  Er- 
scheinungen zeigen  die  Ligameiithämatome ,  deren  Symptomatologie  und 
Diagnose  hier  zunächst  erörtert  werden  soll. 

Der  Statistik  nach  finden  wir  die  extra-peritonealen  Blutergüsse  meist 
bei  älteren  Frauen,  nur  selten  bei  Individuen  unter  30  Jahren. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Ligamenthämatome  bilden 
einen  recht  eigentümlichen  Symptomenkomplex,  der  sich  auf  folgende  Punkte 
stützt : 

1.  Auftreten  der  Erscheinungen  in  Form  eines  Anfalles  und  zAvar 
eventuell  im  Anschlüsse  an  ein  Trauma  und  die  bestehende,  erwartete  oder 
eben  zessierende  Menstruation.  Die  Beziehungen  des  Einsetzens  der  Er- 
scheinungen zur  Menstruation  werden  in  folgende  Variationen  geteilt: 

a)  Anfall  gleich  zu  Beginn  oder  nach  den  ersten  Tagen  der  Menstruation, 

b)  die  Menstruation  erscheint  überhaupt  später. 


Handbuch  der  Gynäkologie.   V.  Band. 


Tafel  XV. 


Fig.  23. 


Haematoma  subserosum  (thrombus)  des  linken  Ligamentum  latum.  (Modell  I. 
Serie  B  der  Frcuud-v.  Ro  s  t  h  o  rn  sehen  Modelle.)  Der  Bluterguß  erstreckt  sich  seitlich  bis 
auf  die  Fossa  iliaca  und  aufwärts  um  die  Niere  herum  bis  an  das  Diaphragma.  Das  Ligamentum 
iatum  ist  bis  an  die  Ala  vespertilionia  entfaltet j  der  blutumspülte  Ureter  ist  an  zwei  Stellen  vom 
Sektionsschnitt  getroffen;   Blase,  Scheide  und  Mastdarm  sind  komprimiert,  seitlich  getroffen;  der 

Becken boden  ist  gesenkt. 
Das  Präparat  stammt  von  einer  38  jährigen,  im  8.  Monat  der  6.  Gravidität  befindlichen  Frau^ 
weiche  nach  einem  schweren  Fall  aufs  Gesäß  nach  Ausstoßung  einer  frischtoten  Frucht,  etwa 
3  Stunden  nach  dem  Falle  unter  der  Erscheinung  höchstgradiger  Anämie  gestorben  war. 
U  Uterus.    Vc  Vesica  urin.    Va  Vagina,    i?  Rektum.    0  Ovarium.    F  Flexura  sig. 
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c)  die  Menstruation  hat  längere  Zeit  ausgesetzt  oder  schon  ganz  auf- 
gehört. 

2.  Plötzliches  Einsetzen  von  wehenartigen  (Frankenhäuser-Kuhn), 
zerrenden  oder  reißenden  Schmerzen ;  Sistieren  und  neuerliches  Auftreten  der- 
selben paroxysmenweise. 

3.  Erscheinungen  von  Seiten  der  Nachbarorgane :  Druck  auf  Blase  und 
Mastdarm,  Tenesmus,  Retentio  urinae,  Stuhlverstopfung,  Schmerzen  beim 
Stuhl.  Die  Zirkulationsverhältnisse  in  der  dem  Blutherd  benachbarten  Gebär- 
mutter erleiden  naturgemäß  eine  Störung,  die  sich  in  Genital blutungen  sehr 
verschiedener  Art  äußert. 

4.  Erscheinungen  der  akuten  Anämie:  Kollaps,  Ohnmachtsanwandlung, 
kleiner  frequenter  Puls. 

5.  Auftreten  einer  teigig  weichen,  mehr  minder  festen  Geschwulst  von 
Ei-  bis  Mannskopfgröße;  sie  ist  zumeist  unbeweglich  oder  mit  dem  Uterus, 
den  sie  mehr  minder  verdrängt,  in  toto  etwas  verschieblich  und  hauptsächlich 
seitlich,  etwas  vor  oder  hinter  ihm  gelegen;  nur  bei  sehr  großer  Ausdehnung 
überragt  der  Tumor  den  Beckeneingang;  besonders  das  seitliche  Scheiden- 
gewölbe und  der  Beckenboden  werden  herabgedrängt;  Tendenz  zur  Aus- 
breitung auf  die  Darmbeinteller. 

Diese  Erscheinungen  zusammengenommen  lassen  allerdings  mit  großer 
Sicherheit  das  Auftreten  einer  Beckenblutgeschwulst  annehmen,  und  unter- 
scheidet sich  dieser  Zustand  von  vornherein  bereits  von  den  entzündlichen 
Affektionen,  Neubildungen  u.  dgl.  mehr. 

Von  der  Mächtigkeit  und  Gefährlichkeit  solcher  Ligamenthämatome  be- 
kommt man  eine  gute  Vorstellung  durch  die  Abbildung  auf  Taf.  XV,  Fig.  23 
(Freund-v.  Rosthorn),  die  einen  rasch  tödlich  verlaufenden  Fall  wiedergibt. 

Es  wird  sich  behufs  Präzisierung  der  klinischen  Diagnose  im  weiteren 
darum  handeln,  die  Differentialdiagnose  gegenüber  den  intraperito- 
nealen Blutergüssen  durchzuführen. 

Bei  reinen  Fällen  wird  man  dabei,  zumal  im  Beginne  der  Affektion, 
keinen  besonderen  Schwierigkeiten  begegnen,  die  jedoch  in  Fällen  von  Kom- 
bination intra-  und  extraperitonealer  Blutergüsse,  Vereiterung  des  Blutherdes, 
gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Neubildungen  (Myomen,  Zysten  etc.)  selbst- 
verständlich gegeben  sind. 

Betreffs  der  anamnestischen  Daten  finden  sich  bei  Hämatom  und 
Hämatocele  keine  grellen  Unterschiede.  Akzeptieren  wir  das  Vorkommen  der 
katamenialen  Hämatocele,  so  ist  der  Unterschied  noch  mehr  verwischt. 

Eine  Kombination  von  Hämatocele  und  intraligamentärem  Hämatom  bei 
gestörter  Tubargravidität  soll  nach  einigen  Autoren  vorkommen  (A.  Doran, 
Lawson  Tait  u.  a.).  Wenn  auch  die  Möglichkeit  des  Zustandekommens 
eines  Ligamenthämatoms  durch  Blutung  aus  dem  in  die  Mesosalpinx  ein- 
dringenden Eibttt  nicht  geleugnet  werden  kann,  so  sind,  abgesehen  von  be- 
deutungslosen Blutunterlaufunge  n  im  Lig.  lat.  unter  dem  Ansatz  jüngerer 
tubarer  Fruchtsäcke,  größere  Hämatome  mit  Sicherheit  noch  nicht  beobachtet 
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worden.  Werth  als  auch  A.  Martin  behaupten  auf  Grund  ihrer  großen 
Erfahrungen  nicht  einen  einzigen  zweifellosen  Fall  dieser  Art  gesehen  zu 
haben.  Es  können  allerdings  sehr  seitlich  sitzende  Hämatocelen  durch  breite 
Anlagerung  an  das  Lig.  lat.  intraligamentäre  Hämatome  vortäuschen  (v.  Ott) 
und  dadurch  die  Differentialdiagnose  erschweren. 

Auch  dem  wehenartigen  Charakter  der  Schmerzen  beim  Einsetzen  der 
ersten  Erscheinungen  kann  nicht  eine  solche  Bedeutung  für  die  Erkenntnis 
der  extraperitonealen  Blutungen  in  differential-diagnostischer  Hinsicht  bei- 
gemessen werden,  wie  dies  von  Frankenhäuser  und  Kuhn  geschehen  ist, 
indem  gerade  der  protrahierte  Tubenabortus,  bei  dem  ja  fast  regelmäßig 
intraperitonealer  Bluterguß  vorkommt,  mit  den  gleichen  Schmerzen  eingeleitet 
werden  kann.  Traumen  können  in  beiden  Fällen  das  veranlassende 
Moment  sein. 

Beide  Prozesse  setzen  plötzlich  ein,  führen  zu  ausgesprochenen  Er- 
scheinungen der  akuten  Anämie  und  zur  Entwickelung  einer  Geschwulst  im 
kleinen  Becken. 

Entscheidend  wird  daher  in  erster  Linie  der  Sitz  der  Geschwulst  sein. 
Die  in  dieser  Hinsicht  gemachten  "Wahrnehmungen,  sowie  einige  von  den 
Autoren  besonders  hervorgehobene,  differentialdiagnostische  Punkte  sind  in 
der  folgenden  Tabelle  übersichtlich  zusammengestellt. 

Differentialdiagnose  zwischen 
Hämatom  und  Hämatocele. 

Sitz  der  Geschwulst. 

seitlich  (auch  bilateral);  den  Uterus  medial; 

vorn  oder  besonders  rüclovärts  um-  retrouterin ; 
greifende  brückenförmige  Ausläufer 

bei  freiem  Douglas.  den  Douglas  ausfüllend. 

Beziehungen  zur  Gebärmutter  und  Beckenwand. 

Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  Die  Geschwulst  sitzt  der  Gebärmutter 
der  Gebärmutter  und  Übergreifen  hinten  auf;  die  Ligamente  sind 
auf  den  Darmbeinteller;  frei,   falls  nicht  ein  Haematoma 

Beckenwand  dieser  Seite  zumeist  nicht       tubae  vorliegt, 
frei. 

Die  Gebärmutter  ist  in  ihrer  Beweg-  Ausgesprochene  Antepositio  uteri;  De- 
lichkeit  gehemmt,  zur  Seite  gedrängt  scensus  nur  für  wenige  Fälle  gel- 
und  meist  etwas  eleviert.  tend  (Schröder). 

Durch  Zerrung  kommt  es  auch  zur 
Elongatio  colli,  wie  überhaupt 
das  Collum  uteri  am  meisten  ver- 
drängt ist. 
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Abgrenzung  ( 

Nach  oben  entsprechend  dem  empor- 
gehobenen Banchfelle  schärfer ; 

nach  unten  diffus,  uneben,  undeutlich. 

Eine  bestimmte  Form  nicht  vorherr- 
schend. 

Allmählicher  Übergang  ins  Nachbarge- 
webe. 


:•  Geschwulst. 

Abkapselung  nach  oben  durch  verlö- 
tete Darmschlingen,  daher  die  obere 
Grenze  weniger  scharf;  nach  unten 
zu  eine  den  Douglas  erfüllende,  das 
hintere  Scheidengewölbe  herabdrän- 
gende, ganz  umschriebene,  rundliche 
Geschwulst. 


Konsistenz. 

Anfangs  teigig  oder  prall  gespannt,    Anfangs    ausgesprochen  fluktuierend 
eher  hart.  oder  zumindest  weich,  allmählich 

härter  werdend. 


Klinische  Erscheinungen. 

Zumeist  kein  Fieber  oder  nur  ganz  Zumeist  ausgesprochene  Erscheinungen 
mäßiges  Kesorptionsfieber ;  weniger  der  Pelviperitonitis,  Fieber,  Er- 
ernste Erscheinungen.  brechen,  Kollaps. 

Bei  beiden  die  Geschwulst  im  Beginne  etwas  druckempfindlich,  später 
nicht  schmerzhaft;  doch  ist  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Hämatocele  im  Be- 
ginne eine  intensivere. 

Plötzliches    Einsetzen    ganz    eigen-    Vorherrschen      der  peritonitischen 
artiger,  als  wehenartig  bezeichneter  Schmerzen. 
Schmerzen. 

Verlauf. 


Ausdehnung  der  Geschwulst  haupt- 
sächlich nach  abwärts;  langsames 
Wachstum ;  wiederholte  Nachschübe, 
besonders  zur  Menstruationszeit  mit 
den  gleichen  Schmerzanfällen. 

Sehr  verzögerte  Resorption  des  ge- 
ronnenen Blutes. 


Ausdehnung  der  Geschwulst  mehr  nach 
aufwärts;  rasche  Abkapselung  und 
keine  Tendenz  sich  weiter  auszu- 
breiten ;  nach  erfolgter  Abkapselung 
gewöhnlich  keine  Nachschübe ;  wenn 
solche,  dann  zumeist  auch  rasche 
Verblutung  in  die  Bauchhöhle. 

Häufig  auffallend  rasche  Resorption. 


AUS; 

In  den  meisten  Fällen  vollständige 
Restitutio  ad  integrum,  selten  Zu- 
rückbleiben von  Indurationen. 

Uterus  wird  wieder  frei  beweglich. 


;ang. 

Stets  gewisse  Residuen  in  Form  von 
Verwachsungen  benachbarter,  intra- 
peritoneal gelegener  Teile. 

Uterus  bleibt  in  seiner  Beweglichkeit 
mehr  oder  minder  etwas  gehemmt. 
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Bei  beiden  zumeist  Ausgang  in  Heilung,  sei  es  durch  Resorption,  sei  es 
durch  Perforation  nach  außen. 

Bei  beiden  kann  Vereiterung  eintreten,  was  den  Durchbruch  nach  außen 
(Scheide,  Mastdarm)  nur  begünstigen  wird. 

Durchbruch  der  veränderten  Blutmassen  in  die  freie  Bauchhöhle  kann  hier 
wie  dort  unter  den  Erscheinungen  der  septischen  Peritonitis  zum  tödlichen 
Ende  führen. 


Von  den  entzündlichen  Affektionen  kommt  eigentlich  nur  die 
Beckenzellgew'ebsentzündung  (Parametritis)  in  Betracht.  Der 
Beginn,  die  Ätiologie,  die  Erscheinungen,  der  Tastbefund  und  der  Verlauf 
sind  andere  beim  Hämatom,  nur  die  Lokalisation  des  Prozesses  ist  die  gleiche. 
Im  folgenden  sind  die  wesentlichsten  Momente  zusammengestellt. 

Differentialdiagnose  zwischen 
Hämatom  und  Parametritis. 

Plötzliches  Einsetzen  mit  den  charak-  Kein  so  stürmisches  Einsetzen,  Auf- 

teristischen  Schmerzen  im  Anschluß  treten   im   Wochenbette   oder  im 

an  ein  Trauma,   Beziehungen  zur  Anschlüsse  an  eine  auf  andere  Art 

Menstruation ;   Bückgang   der  Er-  stattgehabte    Infektion ;  Zunahme 

scheinungen  in  kurzer  Zeit.  der  Erscheinungen. 

Zeichen  der  akuten  Anämie.  Keine  Zeichen  der  akuten  Anämie. 

Zumeist  kein  Fieber,  frequenter,  kleiner  Schüttelfrost,  remittierendes  Fieber. 
Puls  (Anämie). 

Sitz  des  Tumors  kann  bei  beiden  ganz  gleich  sein  (seitlich  vom  Uterus). 

Tumor  anfangs  weich,  später  hart.  Tumor  schon  anfangs  härter. 

Die  Druckempfindlichkeit  ist  differential-diagnostisch  nicht  verwertbar.  — 

Krankhafte  Zustände,  welche  als  differential-diagnostisch  eventuell  noch 
zu  erwähnen  wären,  sind  intraligamentäre  Myome,  intraligamentäre  Zysten, 
Stieldrehung  und  konsekutive  Veränderungen  bei  Ovarialzysten. 

Die  Form,  die  scharfe  Abgrenzung  und  die  Konsistenz  der  Geschwulst, 
sowie  die  Anamnese  lassen  eine  Verwechslung  in  der  Regel  nicht  zu. 

Bei  allen  diesen  Tumoren  handelt  es  sich  um  langsames  Entstehen  und 
allmähliches  Wachstum.  Stieldrehung  erzeugt  sehr  häufig  im  Anschlüsse  an 
ein  Trauma  akute  Erscheinungen;  doch  treten  auch  hier  die  peritonitischen 
Symptome  in  den  Vordergrund.  Bei  allen  fehlen  jene  Erscheinungen,  die 
durch  Blutung  bedingt  sind. 

Auch  die  Haematometra  und  Haematocolpos  unilateralis  (Uterus  und 
Vagina  duplex  mit  Atresie  und  Verhaltung  des  menstruellen  Blutes  in  der 
einen  Hälfte)  läßt  sich  von  der  hier  besprochenen  Aft'ektion  unterscheiden 
(die  ausführliche  Differentialdiagnose  siehe  Schröder,  1.  c);  auch  hier  ent- 
scheidet hauptsächlich  die  Beobachtung  dos  allmählichen,  aber  konstanten 
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Wachstums  der  Geschwulst  bei  Zunahme  der  alle  vier  Wochen  auftretenden 
charakteristischen  Beschwerden. 

Verlauf  und  Prognose. 

Bei  den  größeren  Blutgeschwülsten,  welche  intensivere  Erscheinungen 
hervorgerufen  haben,  treten  diese  letzteren  in  wenigen  Tagen  zurück,  und 
es  bleiben  ein  unbestimmtes  Gefühl  von  Völle  im  Unterleibe,  andauernde, 
mehr  minder  heftige  Kreuzschmerzen,  hartnäckige  Stuhlverstopfung  und  die 
Zeichen  der  Anämie;  oft  kommt  es  bei  der  nächsten  Menstruation  zu  einem 
neuerlichen  Anfall  mit  plötzlicher  Vergrößerung  der  noch  nicht  geschwun- 
denen Geschwulst  und  bedrohlichen  Erscheinungen. 

Ausgang: 

a)  Resorption,  entweder  vollständige  Restitutio  ad  integrum 
oder  Zurückbleiben  einer  Induration  des  affiziert  gewesenen 
Beckenbindegewebes  als  Residuum. 

Die  meisten  Fälle  enden  mit  Resorption  und  Heilung; 
so  berichtet  Thorn  über  34  selbst  beobachtete  Fälle,  von  denen  nur 
einer  zur  Operation  gelangte  und  keiner  starb.  Die  Resorption  erfolgt 
außerordentlich  langsam,  meist  erst  nach  mehreren  Monaten;  manch- 
mal ist  sie  eine  so  vollkommene,  daß  der  Tastbefund  nicht  die 
geringste  Veränderung  mehr  erkennen  läßt,  auch  keine  Schwiele 
zurückbleibt  und  der  Uterus  in  seine  ursprüngliche  Beweglichkeit 
zurückkehrt. 

b)  Bei  sehr  großer  Spannung  und  ausgedehntem  Blutergusse  Durch- 
bruch in  die  Bauchhöhle,  die  Scheide  oder  den  Mast- 
darm. Ersterer  war  regelmäßig  von  einer  Bauchfellentzündung  mit 
tödlichem  Ausgange  gefolgt.  Auch  Blutmassen,  die  aus  einem  all- 
seitig abgeschlossenen  Hohlraum  stammen,  die  also  nirgends  mit  der 
Außenwelt  in  Verbindung  stehen,  können  in  die  Bauchhöhle  gelangt, 
Infektion  bedingen.  Es  ist  eine  eigentümliche,  doch  sicher  konstatierte 
Tatsache,  die  Zweifel  zu  erklären  getrachtet  hat.  Bakteriologische 
Untersuchungen  über  derartige  abgekapselte  Blutmassen  haben  bis- 
lang nur  ein  negatives  Resultat  ergeben  (Hartmann  und  Morax). 
Gewiß  sind  diese  jedoch  weniger  zu  fürchten  als  z.  B.  der  Inhalt 
einer  zumeist  auf  infektiöser  Basis  entstandenen  Hämatosalpinx 
(J.  Veit). 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  zum  einfachen  Verblutungstod  aus 
Rupturen  von  Ligamenthämatomen  in  die  Bauchhöhle,  z.  B.  nach 
schwerer  Wendung  (Leopold),  sogar  auch  bei  spontaner  Geburt  (Tel  1er). 

Durchbruch  nach  außen  führt  rasch  zur  Heilung.  So  sah  v.  Rost- 
horn nach  abdominaler  Enukleation  eines  Ingamenthämatoms,  das 
einen  tubaren  Fruchtsack  vorgetäuscht  hatte,  einen  Tag  nach  der 
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Operation  die  intraligamentäre  Blutung  rezidivieren.  Das  bis  Nabel- 
höhe angewachsene  Hämatom  vereiterte  und  brach  nach  außen  durch ; 
Heilung.  — 

c)    Infektion  des  Hämatoms  kann  zu  jeder  Zeit,  gleich  im  Beginn 
oder  später  bei  der  Resorption  hinzutreten.   Mit  der  Vei'jauchung  der 
Blutgeschwulst  entstehen  im  weiteren  Verlauf  die  Gefahren  einer 
Phlegmone.     Von  der  Virulenz  der  Keime,  der  Lokalisation,  der 
Infektion  und  der  Resistenz  des  Organismus  wird  das  weitere  Schick- 
sal, ob  lokalisiert  bleibender  (Abszeßbildung  mit  pyogener  Membran) 
oder  progredienter  Prozeß  (Pyämie,  Sepsis;  bezw.  nach  Perforation 
in  die  Bauchhöhle:  Peritonitis)  abhängen.   Auch  hier  führt  der  Durch- 
bruch in  benachbarte  Hohlorgane  (Scheide,  Rektum ;  seltener  Blase 
und  viel  seltener  Uterus)  rasch  zur  Ausheilung  des  schließlich  nur 
eine  pigmentierte  Narbe  im  Bindegewebe  zurücklassenden  Tumors. 
Die  Sterblichkeit  ist  keine  ganz  geringe;  so  sind  von  den  in  Kuhns 
Statistik  angeführten  16  Fällen  2  zugrunde  gegangen,  3  hatten  in  großer  Gefahr 
geschwebt;  in  der  Zusammenstellung  Gordons  sind  unter  21  Fällen  2  letal 
verlaufen.  Der  Tod  erfolgte  regelmäßig  an  akuter  Anämie  oder  Perforations- 
Peritonitis. 

Therapie. 

Prophylaktisch  wäre  es  zu  empfehlen,  vom  Heben  schwerer  Lasten,  von 
der  Anstrengung  der  Bauchpresse  bei  der  Stuhlentleerung  und  von  der  Aus- 
übung des  Beischlafes  während  der  Menstruation  und  im  schwangeren  Zu- 
stande Abstand  zu  nehmen;  desgleichen  wären  Traumen  zu  vermeiden. 

Kleinere  Blutgeschwülste  bedürfen  kaum  irgendwelcher  Mittel  zur  För- 
derung der  Resorption.  Doch  halte  man  stets  den  Umstand  im  Auge,  daß 
Nachschübe  der  Blutung  eintreten,  und  das  Individuum  damit  auch  noch 
nachträglich  in  Gefahr  bringen  können.  Daher  mögen  die  Trägerinnen  alles 
vermeiden,  was  eine  neuerliche  Blutung  anregen  könnte,  also  alles,  was  unter 
den  veranlassenden  Momenten  eingangs  aufgezählt  ist;  besonders  wäre  bei 
der  nächsten  Menstruation  strengste  Ruhe  zu  halten. 

Bei  größeren  Blutgeschwülsten,  welche  heftige  Schmerzen  verursachen, 
empfiehlt  sich  im  allerersten  Beginne  die  Anwendung  der  Eisblase  und  die 
Darreichung  von  Opiaten.  Die  Resorption  im  späteren  Verlaufe  ist  durch 
Bäder  (Moor-  und  Solbäder),  durch  Jodpräparate  und  durch  sonstige  Resor- 
bentien  in  allen  möglichen  Formen  zu  unterstützen.  Ist  die  Resoi'ption  im 
Gange,  so  empfiehlt  sich  ganz  besonders  die  Heißluftbehandlung  nach  Bier. 

Im  großen. und  ganzen  stimmen  alle  Beobachter  darin 
überein,  analog  wie  bei  der  Hämatocele  zu  verfahren  und  das 
exspektative  Verhalten  dem  operativen  Eingreifen  vorzu- 
ziehen (s.  Diskussion  über  diesen  Gegenstand  in  der  Naturforscher-Ver- 
sammlung zu  Wien  1894,  v.  Win  ekel,  Kehr  er,  Thorn  usw.).  Winckel 
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hat  bei  strengst  konservativer  Behandlung  nicht  einen  einzigen  Fall  zugrunde 
gehen  gesehen.  Für  dieses  Iconservative  Verfahren  treten  weiter  El  sehn  er, 
Pestalozza  u.  a.  ein.  Ein  Unterschied  gegenüber  den  früheren  Jahrzehnten 
wird  nur  dadurch  gegeben  sein,  daß  man  beim  Eintritte  bedrohlicher  Sym- 
ptome (Zunahme  der  Ausdehnung  der  Blutgeschwulst,  Vereiterung)  heute  nicht 
mehr  so  lange  zögern  wird,  operativ  vorzugehen.  Die  günstigen  Erfolge  einer 
Reihe  von  Operateuren  muntern  dazu  auf,  den  Anregungen  Martins, 
Zweifels,  Gusserows,  Baumgärtners  Folge  leistend,  die  Indikationen 
zum  operativen  Eingreifen  weiter  auszudehnen. 

Aber  nicht  bloß  die  Gefahrlosigkeit  des  operativen  Verfahrens 
iiüd  die  Beseitigung  der  wesentlichsten  Beschwerden,  sondern  auch  die  ganz 
besondere  Abkürzung  des  Krankheitsverlaufes  und  die  dadurch  bedingte  Ver- 
meidung von  Rezidiven  sind  es,  welche  uns  leichter  zum  Messer  greifen  lassen. 
Dies  gilt  besonders  für  jene  Kranken,  welche  vermöge  ihrer  Lebensart  nicht 
imstande  sind,  noch  lange  Zeit  hindurch  sich  jene  Schonung  angedeihen  zu 
lassen,  welche  oben  als  notwendig  erwähnt  wurde,  um  vor  Rezidiven  gesichert 
zu  sein. 

Die  Aufgabe  beim  operativen  Eingreifen  wird  bestehen  in  der  Inzision, 
als  Eröffnung  des  mit  Blut  gefüllten  Raumes,  Ausräumung  der  daselbst 
befindlichen,  teils  flüssigen,  teils  derberen  Blutmassen,  gründliche  Ausspülung 
und  Reinigung  der  zurückbleibenden  Höhle  und  Drainage ,  womöglich  nach 
dem  am  tiefsten  liegenden  Punkte  hin.  Die  Punktion  kann  als  verlassen  be- 
trachtet werden. 

Über  die  Wahl  des  Operationsweges  hat  sich  zuerst  zwischen 
Zweifel  und  Düvelius,  welcher  über  die  Martin  sehen  Fälle  berichtet 
und  für  den  abdominalen  Weg  eintritt,  eine  Kontroverse  entwickelt. 

Ersterer  hebt  hervor,  daß  bei  den  Operationen  von  der  Bauchhöhle  aus  fast  regel- 
mäßig die  Blutgeschwulst  platzte  und  ihr  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  sich  ergoß.  Bei  sep- 
tischer Zersetzung  des  Hämatominhaltes  könnte  trotz  allen  guten  Auswaschens  dieser  Um- 
stand für  den  schlimmen  Ausgang  entscheidend  sein,  was  bei  der  Elektrotomie  auszu- 
schließen ist. 

Leicht  könne  es  bei  Verstopfung  des  Drain,  das  durch  eine  kleine  Lücke  nach  der 
Scheide  zu  führt,  zu  einer  Sekretretention  und  damit  zum  Auseinanderweichen  der  gegen 
die  Bauchhöhle  zu  gelegenen  Wundränder  des  ursprünglichen  Eröffnungsschnittes  kommen. 
Wenn  die  Operation  von  der  Bauchhöhle  aus  nicht  wesentlich  bessere  Resultate  und 
größere  Sicherheit  für  den  guten  Ausgang  liefere  als  der  Scheidenschnitt,  so  könne  ihr  der 
Vorzug  gegenüber  dem  letzteren  nicht  zugesprochen  werden.  Die  Eiytrotomie  sei  der  viel 
einfachere  und  weniger  umständliche  Eingriff. 

Düvelius  hebt  wiederum  die  Nachteile  der  vaginalen  Operation  der  abdominalen 
gegenüber  herver  und  erwähnt  als  solche  die  Gefahr,  die  dadurch  gegeben  ist,  wenn  aus 
einem  Rezessus  der  Geschwulst  eine  Blutung  erfolgt.  Je  höher  in  der  Wand  des  Blut- 
sackes die  blutende  Stelle  sich  befindet,  desto  größere  Schwierigkeiten  wird  die  Blutstillung 
von  der  Scheide  aus  bieten.  Bei  der  Tamponade  des  Sackes,  wenn  energisch  durchgeführt, 
kann  das  morsche  Dach  einreißen  und  der  Abschluß  der  Geschwulst  nach  der  Bauchhöhle 
zu  aufgehoben  werden.  Die  Blutgerinnsel  sind  von  unten  her  nicht  so  gründlich  zu  ent- 
fernen. Bei  kräftiger  Abkratzung  der  Wandung  mit  dem  Finger  oder  mit  einer  Gurette 
ist  die  neuerliche  Gefahr  des  Durchbruches  der  Sackwand  und  des  Ergusses  in  die  Bauch- 
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höhle  gegeben.  Je  mehr  Blutkoagula  an  den  Wänden  zurückbleiben,  de.sto  längere  Zeit 
wird  die  Ausheilung  in  Anspruch  nehmen.  Es  folgt  Zerfall  und  Vereiterung.  Nachträgliche 
Eröifnung  der  Bauchhöhle  (nach  vaginaler  Entleerung  zwecks  Blutstillung)  wurde  wieder- 
holt notwendig,  z.  B.  in  dem  von  Walzberg  publizierten  Falle. 

Im  allgemeinen  wird  die  Operation  der  Wahl,  ob  vom  Abdomen  oder 
der  Scheide  aus,  abhängig  zu  machen  sein  von  dem  Sitze,  der  Ausbreitung 
und  dem  Zustande  der  Geschwulst. 

Bei  großen,  subperitoneal  gelegenen  Blutgeschwülsten  empfiehlt  sich 
das  Eingehen  von  der  Bauchhöhle  aus.  Hat  man  Zersetzung  oder  Ver- 
eiterung der  Bhitmassen  zu  befüi'chten,  dann  erscheint  es  zweckmäßig,  bei 
derartigen  Ligamenthämatomen  jenen  Weg  zu  wählen,  der  uns  von  einer 
Reihe  von  Autoren  für  die  Eröffnung  von  Eiterherden  im  Beckencavum 
empfohlen  wurde,  nämlich  das  Eingehen  von  dem  Poupartschen  Bande  aus  und 
das  subperitoneale  Vordringen  gegen  den  Blutherd  hin  (H  e  g  a  r  s  subperi- 
toneales Verfahren,  Pozzis  Laparotomie  sous-peritoneene,  Bardenheuers 
Explorativschnitt).  Ein  solcher  Blutherd  ist  nicht  immer  vollständig  aseptisch 
zu  erachten,  und  daher  dieses  Verfahren  der  direkten  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle vorzuziehen.  Hat  man  den  Blutherd  erreicht,  so  wird  er  gründlich 
ausgeräumt,  ausgewischt,  trocken  gelegt  und  dann  womöglich  nach  der 
Scheide  hinab  drainiert.  Es  muß  vermieden  werden,  durch  zurückbleibende 
Reste  geronnenen  Blutes  Anlaß  zu  einer  septischen  Infektion  zu  geben. 

Martin,  der  wegen  bedrohlicher  Symptome  sechsmal  abdominal  vor- 
gehen mußte,  legte  den  Sack  von  der  Bauchhöhle  her  frei,  spaltete  den  Serosa- 
überzug,  räumte  aus,  drainagierte  gegen  die  Scheide  zu  und  vernähte  die  Serosa 
von  oben  her.  Die  Serosablätter  sind  gewöhnlich  morsch  und  zerreißlich,  und 
wäre  insbesondere  bei  Fällen,  in  denen  etwas  Resorptionsfieber  aufgetreten 
ist,  die  Berührung  des  reinen  Bauchfelles  mit  dem  vielleicht  schon  veränderten 
Sackinhalt  zu  vermeiden. 

Wir  würden  diese  Art  des  operativen  Vorgehens  dem  von  Zweifel  so 
empfohlenen  Vordringen  von  der  Scheide  her,  der  Elytrotomie,  im  allgemeinen 
vorziehen,  da  man  die  Innenfläche  des  Sackes  bei  ersterem  Verfahren  besser 
übersehen,  eventuell  blutende  Gefäße  besser  unterbinden  kann. 

Das  Vordringen  von  der  Scheide  aus  ist  gewiß  ganz  vorzüglich  bei 
jenen  Fällen,  bei  welchen  der  Tumor  tief  an  den  Beckenboden  herabreicht, 
demnach  von  der  Scheide  aus  sehr  gut  zugänglich  ist  imd  keine  zu  große 
Ausdehnung  nach  aufwärts  gegen  die  Bauchhöhle  zu  hat.  Es  können  dabei 
dieselben  vorzüglichen  Resultate  erzielt  werden,  wie  bei  der  vaginalen  Operation 
der  Hämatocele  (Zweifel,  Gusserow)^). 

Zur  Nachbehandlung  nach  der  vaginalen  Operation  gehören  nach  Zweifel 
fleißige  Ausspülungen  der  Höhle  mit  desinfizierenden  Flüssigkeiten,  anfangs 


^)  Eine  genaue  Statistik  mit  Rücksicht  auf  die  Erfolge  der  verschiedenen  Eingriffe 
zu  liefern  ist  deshalb  nicht  möglich,  weil  der  Unterschied  zwischen  Hämatom  und  Hämatocele 
viel  zu  wenig  durchgeführt  ist;  insbesondere  bei  der  Elytrotomie  ist  dieser  Unterschied  gar 
nicht  gemacht.  Auch  in  den  Arbeiten  der  allerletzten  Zeit  wird  unter  dem  Namen  „Haemato- 
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zweistündlich,  später  noch  4- 6 mal  pro  Tag.  Dies  ist  nach  den  allgemeinen 
Erfahrungen  der  Gegenwart  nicht  mehr  notwendig,  wenn  nur  vor  der  Er- 
öffnung aseptisch  vorgegangen  wurde  und  alles  herausbefördert  werden  konnte. 
Die  Höhle  wird  drainiert,  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  und  die  Streifen 
neben  dem  Drain  nach  der  Scheide  zu  herabgeleitet.  Bei  jedem  Verband- 
wechsel ist  langsame,  von  außen  nach  innen  fortschreitende  Desinfektion  analog 
wie  bei  einer  geburtshilflichen  Operation  erforderlich,  um  Einbringung  von 
Eitererregern  in  die  Höhle  sicher  zu  vermeiden.  Das  eingelegte  Drain  dient 
zum  Abfluß  des  Sekretes  und  zur  eventuellen  Ausspülung  beim  Verband- 
wechsel ;  die  derberen  Blutmassen  können  natürlich  durch  das  Drain  nicht  ab- 
gehen. Vielleicht  wäre  es  nicht  unzweckmäßig,  bei  schon  zersetzt  gewesenem 
Inhalte  ähnlich  wie  bei  phlegmonösen  Herden  Jodoformglyzerinemulsionen  ein- 
zuspritzen und  in  der  Höhle  stagnierend  zu  erhalten.  Tod  an  Infektion  ist 
auch  nach  der  vaginalen  Operationsmethode  beobachtet  worden  (u.  a.  der  Fall 
Q  u  e  i  r  e  1). 


B.  Die  Hämatome  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis. 

Nach  ihrem  Sitze  sind  hier  zu  unterscheiden:  Das  Hämatom  der 
Vulva,  der  Vagina  (Introitus  vaginae  und  unterer  Abschnitt  der  Scheide) 
und  schließlich  das  derFossa  ischio-rectalis.  Alle  drei  Arten  sind  stets 
Folgen  von  Geburtstraumen  oder  von  Verletzungen  durch  äußere  Gewalt  (vgl. 
dieses  Handbuch  Krankheiten  der  Vulva  und  Vagina). 

Gewöhnlich  finden  sie  sich  in  dem  Kapitel :  Thrombus  vulvae  et 
vaginae  abgehandelt;  wir  können  daher  auf  jenes  verweisen,  trotzdem  wir  in 
der  Bearbeitung  der  Anatomie  den  Zusammenhang  dieser  Bindegewebsmassen 
mit  dem  eigentlichen,  intrapelvin  gelegenen  ganz  besonders  betont  haben.  In 
das  hier  angefügte  Literaturverzeichnis  sind  aus  der  reichen  Kasuistik  der 
außerhalb  der  Geburt  entstandenen  Verletzungen  des  Genitaltraktes,  soweit 
sie  zur  Entstehung  von  Hämatomen  Beziehung  gewonnen  haben,  nur  einige 
der  bekanntesten  und  wichtigsten  Arbeiten  eingereiht.  Ich  kann  mich  hier 
auf  einige  kurze  Bemerkungen  beschränken. 

Der  Begriff  Haematoma  vaginae  ist  eigentlich  nur  dann  korrekt, 
wenn  die  Scheidenwandung  selbst  durch  die  Blutgeschwulst  stark  emporgehoben, 
die  Lichtung  des  Scheidenrohres  verdrängt  und  verzerrt  wird  und  der  Aus- 
gangspunkt in  der  Tat  der,  in  der  Scheidenwandung  liegende,  das  Scheiden- 
rohr umgebende  Venenplexus  ist.  Solche  Vaginalhämatome  entstehen  dort, 
wo  die  größte  Anhäufung  der  Venen  sich  findet,  also  hauptsächlich  am 
Scheideneingange  den  hinteren  und  seitlichen  Scheidenwandungen  entlang;  ein 
Hämatom  der  vorderen  Scheidenwand  wurde  bislang  nicht  beschrieben.  Das 


cele  periuterina"  der  Ausgangspunkt  und  der  anatomische  Sitz  des  Blutergusses  gar  nicht 
m  Betracht  gezogen.  Da  die  operative  Behandlung  der  eigentlichen  Hämatocele  in  diesem 
Werke  eine  eingehende  Besprechung  erfährt,  so  sei  darauf  verwiesen ;  es  gilt  vieles  von 
dem  dort  Gesagten  auch  für  das  Hämatom. 
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Bild  der  Ausbreitung  wird  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  beherrscht, 
und  nur  bei  ganz  kolossalen  Blutergüssen  kommt  es  vor,  daß  die  Abgrenzung, 
welche  das  Diaphragma  pelvis  setzt,  nicht  respektiert  wird. 

In  einzelnen  Fällen  haben  sich  solche  Hämatome  ganz  abgestielt  und  lagen 
wie  polypenförmige  Gebilde  in  der  Scheide  (so  in  den  Fällen  von  QueireH), 
Juste  u.  a.). 

Die  Blutansammlungen  in  dem  lockeren  Zellgewebe,  welches  das  obere 
Drittel  der  Scheide  von  dem  dahinter  liegenden  Mastdarme  trennt,  sind  schon 
an  anderer  Stelle  beschrieben  worden  und  rangieren  unter  den  oberhalb  des 
Diaphragma  pelvis  gelegenen  Geschwülsten, 

Das  Haematoma  vulvae  ist  von  allen  extraperitonealen  Blutergüssen 
der  häufigste  und  bekannteste,  da  die  Blutgeschwulst  der  äußeren  Geschlechts- 
teile sofort  in  die  Augen  fällt. 

Sitz  der  Geschwulst  ist  das  lockere  Zellgewebe,  w^elches  die  Grundlage 
der  großen  Schamlippen  darstellt  und  Träger  eines  Venenplexus  ist.  Trotz 
der  starken  Auspolsterung  mit  Fett  kann  durch  ein  Trauma  der  letztere  leicht 
beschädigt  werden,  und  venöses  Blut  in  reichlichem  Maße  in  die  Maschen 
des  Zellgewebslagers  sich  ausbreiten. 

Die  unförmliche,  oft  ganz  beträchtliche  Anschwellung,  welche  Faust- 
größe und  mehr  erreichen  und,  dem  äußeren  Genitale  ein  asymmetrisches 
Aussehen  verleihend,  den  Zugang  zur  Schamspalte  ganz  überdecken  kann, 
die  prall  gespannte,  glänzende  Haut,  die  Verfärbung,  die  Empfindlichkeit 
bei  Berührung  sind  charakteristische  Kennzeichen.  Die  Ausbreitung  findet 
nach  oben  gegen  den  Möns  veneris,  nach  unten  gegen  den  Damm  hin  statt, 
doch  bietet  der  derbe  Aufbau  des  Centrum  tendineum  im  letzteren  gewöhnlich 
ein  Hindernis  für  die  Ausdehnung  gegen  die  Glutäalgegend  zu.  Zapfenförmig 
schiebt  sich  die  Blutgeschwulst  bis  gegen  das  Diaphragma  urogenitale  vor, 
welch  letzteres  dem  Vordringen  gegen  die  Beckenhöhle  eine  unüberwindliche 
und  nie  überschrittene  Barriere  setzt.  Wegen  der  geringen  Ausbreitungs- 
fähigkeit kommt  es,  wenn  die  Spannung  eine  intensive  war,  leicht  zum  Durch- 
bruch des  Blutherdes  nach  außen.  Die  Perforationsstelle  liegt  regelmäßig 
an  der  Innenseite  der  Geschwulst,  der  Gegend  der  kleinen  Schamlippen  ent- 
sprechend, welch  letztere  in  der  GeschAvulst  ganz  aufgegangen  als  solche 
manchmal  nicht  mehr  erkenntlich  sind. 

Der  Inhalt  ist  im  Anfange  dunkelflüssiges,  später  geronnenes  Blut,  und 
gewinnt  der  Tumor,  wenn  es  nicht  zum  Durchbruche  kommt,  eine  immer 
derbere  Konsistenz. 

Es  wird  demnach  besonders  im  frischen  Stadium  keinerlei  Schwierig- 
keiten bereiten,  diese  Gattung  von  Blutgeschwülsten  zu  erkemien.   Der  Verlauf 

1)  Gestielter  Thrombus  der  Scheide  im  8.  Monat  der  Schwangerschaft.  Ursache  für 
die  Entstehung:  brutal  ausgeführter  Koitus.  Silz:  Introitus  vaginae.  Ausgangspunkt:  hintere 
Scheidenwand,  Medianebene.  Stiel:  5  cm  lang.  Gröf3e  eines  Hühnereies.  Form:  birnförmig. 
Konsistenz:  derb.  Auffallend  scharfe  Abgrenzung  des  Hämatoms.  Plötzliches  Auftreten 
nach  einem  Koitus  in  der  Schwangerschaft. 


Verletzungen  des  Beckenbindegewebos. 


413 


ist  abhängig  von  der  Menge  des  Blutes  und  dem  Grade  der  Zertrümmerung 
des  Gewebes,  ferner  davon,  ob  durch  eine  Kommunilcation  nacli  außen  zu 
Eitererreger  zu  diesem  günstigen  Nährboden  Zutritt  gewinnen  können.  Kleine 
Herde  werden  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  resorbiert;  bei  größeren 
Herden,  besonders  bei  weiteren  Nachblutungen  wird  die  Prognose  eine 
ungünstigere;  in  früheren  Zeiten  erlagen  derartige  schwere  Fälle  des  öfteren 
der  septischen  Infektion.  Am  schlechtesten  war  der  Verlauf  dann,  wenn  es 
zum  Durchbruch  oder  zur  Inzision  gekommen  war. 

Als  ein  Typus  der  Fälle  von  Haematoma  fossae  ischior ectalis 
möge  der  von  Lejars  beschriebene  gelten.  47jährige  Frau.  Großes  Hämatom, 
welches  das  Cavum  ischio-rectale  ausfüllte  und  die  äußere  Haut  bis  Faust- 
größe vorgewölbt  hatte.  Inhalt  des  Hämatom:  1  Liter  teils  flüssigen,  teils 
geronnenen  Blutes.    Entstehung  einer  Kotfistel.  Heilung. 
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IV.  Entzündungen  des  Beckenbindegewebes. 

(Pelvicellulitis  [Gendrin,  Simpson],  Parametritis  [Virchow]  i.  w.  S.,  extraperi- 
toneales Exsudat,  Inflammatio  telae  cellulosae  pelvis,  Phlegmone  pelvis,  snbperi- 

toneale  Beckeneiternng.) 

Ge s  chi  ch  i  1  i  ch e s. 

Für  die  literarische  Bearbeitung  dieses  Themas  war  eine  Einblicknahme  in  das 
durch  die  Betrachtungen  hervorragender  und  geistvoller  Ärzte  vergangener  Zeit  Gebotene, 
eine  etwas  eingehendere  Quellenforschung  unerläßlich.  Nicht  soll  hier  auf  die  unendliche 
Fülle  und  Mühe  hingewiesen  und  aller  jener  gedacht  werden,  deren  es  bedurfte,  um  sich 
endlich  zu  jenem  Grade  der  Erkenntnis  durchzuringen,  welcher  uns  gegenwärtig  als  so 
naheliegend  und  selbstverständlich  erscheint.  Vielmehr  sollen  durch  die  wenigen  Bemer- 
kungen, welche  sich  hier  anschließen,  die  Momente  herausgegriffen  werden,  durch  welche 
ganze  Phasen  in  der  Entwickel  ungsgeschichte  der  uns  beschäftigenden  Frage  bestimmt 
wurden.  Aus  den  geschichtlichen  Daten  ergaben  sich  die  maßgebenden  Gesichtspunkte  von 
selbst,  welche  den  Autoren  die  Arbeitsrichtung  vorzeichneten. 

Vor  allem  handelte  es  sich  um  die  genauere  Bestimmung  des  Ausgangs- 
punktes und  der  Lokalisation  der  entzündlichen  Affektionen  im  weib- 
lichen Becken. 

Wenn  es  auch  möglich  ist,  die  Beckenzellgewebs-  und  Beckenbauchfellentzündung 
vom  klinischen  Standpunkte  aus  getrennt  zu  bearbeiten,  so  kann  die  geschichtliche  Be- 
handlung dieser  beiden  Erkrankungsformen  nur  eine  gemeinsame  sein,  und  beide  fallen 
auch  wieder  mit  der  Geschichte  der  Lehre  vom  Puerperalprozeß  zusammen.  Einzelne 
Punkte  aus  dieser  Lehre  müssen  daher  auch  hier  Erwähnung  finden,  stellt  doch  dieser 
letztere  das  Hauptkontingent  der  in  die  Augen  fallenden  Veränderungen  des  Beckenzell- 
gewebes. Die  eingehende  Besprechung  der  akuten  Formen  des  Wochenbettfiebers  gehört 
in  didaktischer  Beziehung  der  Geburtshilfe  an.  Vor  allem  ist  dort  der  Modus  der  Infektion, 
die  Lehre  von  der  Selbstansteckung,  von  der  Beschaffenheit  der  normalen  und  pathologi- 
schen Scheidensekrete  und  deren  Bedeutung  für  die  Infektion  zur  Begründung  einer  ver- 
ständnisvollen Prophylaxe  zu  tradieren.  Es  kann  daher  auf  diese  Dinge  hier  nicht  weiter 
Bezug  genommen  werden. 

Die  Geschichte  unseres  Themas  beginnt  mit  Mauriceau:  denn  die  aus  dem  Alter- 
tume  herstammenden  Lehren  (gewöhnlich  werden  Archigenes,  Aetius,  Oribasius, 
Paul  V.  Aegina  angeführt)  haben  für  uns  eigentlich  gar  keine  Bedeutung,  da  in  den- 
selben im  allgem.einen  nur  vom  „Abszeß  des  Utertis"  die  Rede  ist,  und  das  Hauptgewicht 
auf  die  Empfehlung  verschiedener  Kräutergattungen  bei  der  Behandlung  gelegt  wird^  Auch 
veremzelte  Obduktionsbefunde,  wie  jener  Morgagnis,  welcher  einen  Beckenabszeß  be- 
schneben, sind  in  Vergessenheit  geraten,  und  war  durch  dieselben  keine  Einflußnahme  für 
das  Studium  dieser  Affektionen  gegeben.  In  seiner  „Traitö  des  maladies  des  femmes 
grosseuses  et  de  celles  qui  sont  accouchöes  (Paris  1740,  7.  Ed.)  beschreibt  Mauriceau 
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eingebend  die  Tumoren  plilegmonösen  Charakters,  welche  sich  zur  Seite  der  Gebärmutter 
im  Wochenbett  entwickeln.  Er  hielt  an  der  Vorstellung  fest,  daß  es  sich  um  zurück- 
gehaltene Lochien  handle.  Er  kannte  aber  die  parametralen  Abszesse  sehr  genau,  indem 
er  sagt:  „J'ai  vu  plusieurs  femmes  avoir  durant  trois  ou  quatre  mois  entiers,  ensuite  de 
leur  accouchement,  ou  d'un  avortement  des  squirrhes  phlegmoneux  de  tout  un  seul  cötö 
de  la  matrice  et  des  parties  voisines  do  l'aine,  ou  elles  ressentaient  une  extreme  dou- 
leur,  etc."  Levret,  Deleurye  u.  a.  beschreiben  Tumore  der  Ligamenta  lata  als  eine 
häufige  Komplikation  des  Wochenbettes. 

Das  Aufhören  der  Milchabsonderung  an  Wochenbettfieber  erkrankter  Frauen  führte 
zur  Vorstellung  von  den  sogen.  Milch metastasen,  als  deren  Begründer  Puzos  ange- 
sehen wird.  Dieser  Autor  überschreibt  in  seiner  /Iraite  des  accouchements"  (1760)  ein 
Kapitel  m.it  „Memoires  sur  les  depots  laiteux". 

Wenn  er  auch  von  dieser  irrigen  Vorstellung  ausging  und  den  Zusammenhang  dieser 
sogen.  Metastasen  mit  dem  Uterus  nicht  kannte,  so  war  ihm  doch  der  Sitz  der  letzteren 
sehr  gut  bekannt. 

Hervorragende  Meister  des  18.  und  noch  vom  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  vertraten 
diese  Lehi-e  (William  Hunter,  van  Swieten,  v.  Siebold,  Busch,  Ritgen  u.  a.j; 
vielleicht  hat  sich  nocli  bis  auf  die  heutigen  Tage  in  der  Gestalt  des  Wortes  .Milchfieber" 
ein  Rest  hiervon  erhalten. 

Eine  neue  Ära  in  der  Erkenntnis  der  Beckenzellengewebsentzündung  war  durch  die 
pathologisch-anatomischen  Forschungsergebnisse  Cruveilhiers  und  durch  die  Erkenntnis 
der  pathologischen  Wertigkeit  des  Bindegewebes  überhaupt  und  des  Beckenbindegewebes 
im  speziellen  durch  Bichat  gegeben.  Die  Bedeutung  der  ersteren  wird  in  dem  Abschnitte 
über  die  pathologische  Anatomie,  der  letzteren  in  der  allgemeinen  anatomischen  Einleitung 
hinlänglich  gewürdigt. 

Dupuytren  (Brichet,  Meniere,  De  la  Motte  u.  a.)  beschreiben  zuerst 
den  puerperalen,  iliakalen  Abszeß;  doch  haben  sie  keine  Kenntnis  von  dem  Aus- 
gangspunkte desselben.  Daß  diese  auf  dem  Darmbeinteller  etablierten  Eiteransammlungcn 
mit  dem  Genitaltrakte  in  Zusammenhang  stehen,  ist  ihnen  noch  völlig  unbekannt.  Grisolle, 
welcher  nach  Dupuytren  am  eingehendsten  über  die  iliakalen  Abszesse  geschrieben  hat, 
hat  die  Beziehungen  dieser  Eiterungen  zur  Paratyphlitis  und  Paranephritis,  sowie  die  ana- 
logen Prozesse  beim  Manne  einer  Erörterung  unterzogen.  Er  war  derjenige,  welcher 
in  ganz  besonders  ausgesprochener  Art  gegen  den  Ausgang  der  Eiterung  vom  Uterus 
Stellung  nahm. 

Daß  die  den  Chirurgen  schon  wohlbekannten  Psoasabszesse  längere  Zeit  mit  den 
Phlegmonen  der  Fossa  iliaca  verwechselt  wurden,  ist  nicht  so  ganz  unbegreiflich.  Bei 
dem  damaligen  rudimentären  Standpunkte  der  Kenntnisse  über  die  anatomischen  Verhält- 
nisse wird  die  von  Oslander  (1771)  vertretene  Lehre  von  der  Psoitis  im  Wochenbette, 
unter  welchen  Namen  er  alle  Beckenphlegmonen  einbezog,  nicht  wundernehmen,  doch  daß 
im  Jahre  1834  noch  Jemand  (Kyll)  mit  der  Meinung  hervortreten  konnte,  daß  eine  durch 
übermäßige  Abduktion  der  Beine  bei  zu  lang  dauernder  Geburt  bedingte  Zerreißung  des 
M.  psoas  schweres  Puerperalfieber  im  Gefolge  haben  könne,  spricht  für  die  noch  sehr 
naive  Anschauung  einzelner  Autoren  der  damaligen  Zeit.  Durch  Autopsien  ist  es  wieder- 
holt erwiesen  worden,  daß  im  Psoas  nicht  die  geringste  Veränderung  zu  finden  ist. 
Siebold  und  Busch  sehen  in  der  Psoitis  ein  zufälliges  Akzidens,  welches  nichts  mit 
dem  Wochenbettfieber  zu  tun  hat.  Letzteies  spricht  von  einer  primären  Entzündung  des 
Bauchfellüberzuges  des  M.  psoas. 

Peter  Frank  handelt  den  Psoasabszeß  in  dem  Abschnitte  über  Bauchfellentzün- 
dung ab. 

Den  Zusammenhang  der  E  i  te  r  a  n  s  am  mlu  ng  mit  dem  Genitaltrakte 
zuerst  angenommen  zu  haben,  ist  auf  Velpe  au  zurückzuführen,  denselben  jedoch  nach- 
gewiesen zu  haben,  das  Verdienst  Dohertys  (1843);  es  bedeutet  diese  Erkenntnis  einen 
enormen  Fortschritt.    Durch  bimanuelle  Untersuchung  war  es  ihm  möglich,  festzustellen, 


Entzündungen  des  Beckenbindegewobes. 


421 


daß  die  getastete  Resistenz  von  der  Fossa  iliaca  bis  ins  Scbeidengewölbe  hcrabreiehe,  daß 
sie  sich  durch  eine  brettartige  Hitrto  auszeichne,  und  daß  die  Gebiiimutter  nach  der 
erkrankten  Seite  zu  fixiert  sei;  ja  seine  Beobachtung  gelegentlich  der  Aufnahme  des  Tast- 
befundes ging  soweit,  daß  er  zwischen  Infiltraten,  welche  die  ganze  Breitseite  des  Uterus 
okkupieren,  und  solchen,  die  nur  an  das  Collum  reichen,  unterschied.  Für  die  letzteren 
beschreibt  er  richtig,  daß  der  Fundus  uteri  sich  frei  abtasten  lasse,  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  zu  neige,  indes  die  Portio  herübergezogen  sei.  Derselbe  Autor  kennt 
aufjerdem  bereits  die  chronische  Entzündung  der  Gebärmutteranhänge  und  spricht  von  den 
Beziehungen  dieser  zur  Entstehung  der  Eiterherde.  Duncan,  der  in  seiner  Monographie 
dieses  Verdienst  Dohertys  vollkommen  zu  würdigen  versteht,  führt  nur  an,  daß  jener 
Autor,  obgleich  ihm  der  Zusammenhang  zwischen  Uterus  und  dem  iliakalen  Abszeß  bekannt 
war,  sich  doch  nicht  klar  darüber  werden  konnte,  ob  der  Prozeß  vom  Uterus  gegen  die 
Darmbeingrube  aszendiere  oder  umgekehrt  deszendiere.  MitDoherty  muß  Churcliil 
genannt  werden,  welcher  sich  in  seiner  Beschreibung  der  Entzündung  und  des  Abszesses 
der  Adnexa  uteri  ersterem  vollkommen  anschließt. 

Verjus  (1844)  scheint  den  Ausdruck  Phlegmone  der  Adnexe  und  der  Ligamenta 
lata  eingeführt  zu  haben,  und  Satis  (1847)  und  Bennet  haben  das  Vorkommen  von 
Beckeneiterungen  auch  außerhalb  des  Wochenbettes  betont. 

Wesentlich  näher  den  gegenwärtigen  Anschauungen  kommt  Marchai  (de  Calvi 
1844),  dessen  Monographie  allgemein  als  ein  Markstein  in  der  Geschichte  der  Beckenzell- 
gewebsentzündung  bezeichnet  wird.  Er  ist  der  erste,  der  von  einer  intrapelvinen 
Phlegmone  spricht,  und  sich  auf  Grund  von  Autopsien  ein  Urteil  zu  verschaffen  trachtete. 
Dem  Sitze  nach  sieht  er,  wie  schon  vor  ihm  Gar  dien,  Husson  und  Dance,  die  meisten 
Beckenabszesse  als  dem  Zellgewebe  zugehörend  an.  Fast  in  allen  seinen  beobachteten 
Fällen  handelt  es  sich  um  puerperale  Ätiologie.  Er  unterscheidet  4  anatomische  Varietäten 
dieser  Abszesse: 

1.  Abszeß  des  siibperitonealen  Bindegewebes, 

2.  Abszeß  des  subaponeurotischen  Raumes, 

3.  Ovarialabszeß  und 

4.  einfache  und  multiple  intraperitoneale  Abszesse. 

Er  hebt  die  Schwierigkeit  hervor,  die  Unterschiede  zwischen  intra-  und  extraperi- 
tonealer Abszedierung  in  diagnostischer  Beziehung  festzustellen  und  erklärt  für  einzelne 
Fälle  diese  Differentitildiagnose  für  unmöglich. 

Seitdem  Marchai  den  intraperitonealen  Sitz  von  Eiterherden  erkannt  hatte,  for- 
mieren sich  zwei  Gruppen  wissenschaftlicher  Streiter,  welche  namentlich  in  Frankreich 
eine  förmliche  Fehde  darüber  eröffneten,  ob  sich  die  Entzündung  im  Becken  als  Phlegmone 
nur  auf  dem  Wege  des  Bindegewebes  oder  durch  die  Adnexa  uteri  auf  das  Beckenbauch- 
fell verbreite. 

Die  einen  anerkannten  also  nur  extra-,  die  anderen  nur  intraperitoneal  gelegene 
Eiterherde.  Bei  beiden  hatte  jedoch  die  Anschauung  bereits  festen  Fuß  gefaßt,  daß  der 
Ausgangspunkt  der  Entzündimg  im  Uterus  zu  suchen  sei.  Nur  wenige  opponierten  dieser 
letzteren  Grundanschauung. 

Vor  allem  vertraten  Nonat  und  seine  Schüler,  Boyer  (1848)  und  Martin  (1851), 
die  Meinung,  daß  die  Affektion  des  Uterus  eine  sekundäre  sei.  Sie  standen  an  der  Spitze 
jener,  Avelche  durch  den  vagen,  schon  vonLisfranc  gebrauchten  Ausdruck  „Engorgement 
de  l'uterus  (Engorgement  phlegmatique,  Mötrite  postpuörperale)"  nicht  befriedigt,  in  exklusiver 
Weise  den  Sitz  ihrer  „phlegmon  periutörin"  ins  Beckenbindegewebe  verlegt  wissen  wollten. 

Die  Beobachtungen  N  0  n  a  ts  waren  rein  klinischer  Natur,  und  es  darf  sein  Verdienst 
um  die  Förderung  dieses  Gegenstandes  trotz  der  einseitigen,  teilweise  fehlerhaften  Auf- 
fassung der  Verhältnisse  nicht  geschmälert  werden.  Sehr  richtig  bat  er  bereits  erkannt, 
daß  es  auch  außer  der  puerperalen  noch  andere  Entstehungsarten  für  Entzündungen  im 
weiblichen  Becken  gebe. 
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Nonat  und  Gossel  in  haben  auf  die  Reknideszenz  des  Prozesses  aufmerksam  "e- 
macht,  was  schon  durch  den  in  ihrer  Einteilung  aufgestellten  Ausdruck  ,Phlegmon  chronique 
avec  redoublements  Inflam matoirs"  zur  Genüge  bestätigt  wird. 

Aus  dem  gegnerischen  Lager  der  Zeitgenossen  Nonats  seien  nachValleix,  welcher 
sich  später  jedoch  zu  Nonats  Anschauungen  bekehren  liefs,  vor  allem  ßernutz  und 
Goupil  genannt,  welche  unermüdlich  dafür  eintraten,  dafj  das  Beckenbindegewebe  nur 
eine  nebensächliche  Rolle  spiele,  der  Sitz  der  Affektion  im  Beckenbauchfell  und  in  den 
Gebärmutteranhängen  zu  suchen  sei. 

Die  geringe  Menge  von  Bindegewebe  um  den  Uterus  herum  läßt  nach  diesen  beiden 
Autoren  mit  Sicherheit  ausschließen,  daß  in  jenem  große  Tumoren  entzündlicher  Art  sich 
entwickeln  können ;  besonders  wird  die  median  gelegene,  ante-  und  retrouterine  Phlegmone 
als  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  hingestellt.  Sie  sind  zweifellos  die  ersten,  welche  die 
außerordentliche  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Residuen  nach  überstandener  Bauchfell- 
entzündung auf  Grund  von  Leichenbefunden  festzustellen  und  auch  in  der  Hinsicht  richtig 
zu  deuten  imstande  waren,  als  sie  ganz  analog  unseren  heutigen  Vorstellungen  den  Aus- 
gangspunkt in  der  entzündlichen  Affektion  von  Tube  und  Ovarium  erblickten. 

Ihre  Schüler  vertraten  in  einer  ganzen  Reihe  von  Dissertationen  über  Phlegmone 
der  Ligamenta  lata  diese  These;  ihnen  schloß  sich,  was  sehr  maßgebend  war,  Ar  an  in 
seinem  klassischen  Lebrbuche  an.  Er  bietet  uns  eine  Fülle  von  Beobachtungsmaterial  in 
vortrefflichen  Krankengeschichten,  welche  beweisen  sollen,  daß  der  Ausgangspunkt  der 
Beckenentzündungen  und  -eiterungen  in  Affektionen  der  Tube  und  Ovarien  gelegen  sei. 
Hauptsächlich  auf  Obduktionsbefunden  fußend,  beschreibt  er  schon  sehr  gut  den  Adnex- 
tumor.  Der  Sitz  der  entzündlichen  Tumoren  sei  regelmäßig  links,  etwas  hinter  dem  Uterus. 
Er  steht  mit  dieser  Ansicht  im  Gegensatz  zu  der  von  West  und  Gallard,  welche  den 
häufigen  Sitz  rückwärts  vom  Uterus  betonen.  Der  Uterus  beteilige  sich  regelmäßig  an  den 
Entzündungserscheinungen,  er  werde  größer  an  Volumen,  die  Schleimhaut  sei  affiziert 
(Metritis  chron.  int.).  — 

Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben,  daßNoel,  Gueneau,  de  Mussy  die  Bedeutung 
der  Cervixruptur  für  die  Entstehung  der  Parametritis  klar  hervorgehoben,  und  daß  Mac- 
donald richtig  erkannt  hatte,  wie  Verletzungen  am  Collum  uteri,  auch  wenn  außerhalb 
der  Geburt  entstanden,  zur  Parametritis,  Verletzungen  und  Infektion  am  Corpus  zur  Peri- 
metritis führen. 

Virchows  hervorragendem  Forschergeiste  und  scharfem  Auge  war  es  vorbehalten, 
wie  so  vielfach  anders  in  der  Pathologie  so  auch  hier  klärend  und  entscheidend  zu  wirken. 
Sein  Hauptverdienst  ist  zunächst  darin  zu  suchen,  daß  er  das  lockere  Binde-  und  Fett- 
gewebe, welches  die  Scheide  und  den  Gebärmutterhals  seitlich  befestigt  und  zugleich  die 
Brtsis  der  breiten  Mutterbänder  bildet,  als  eine  der  häufigsten  Erkrankungfstellen  bei  puer- 
peraler Infektion  erkannt  und  bezeichnet  hat.  Um  der  Vorstellung  zu  steuern,  daß  sich 
der  Entzündungspiozeß  auf  die  Ligamenta  lata  erstreckt,  hat  er  den  Ausdruck  Para- 
metritis empfohlen  und  macht  diesen  Vorgang  dadurch  verständlich,  daß  er  auf  analoge, 
in  dem  die  einzelnen  Organe  (Blase,  Niere,  Mastdarm)  umgebendenBindegewe.be  sich  abspielende 
Prozesse  hinweist  (Para Zystitis,  Paranephritis,  Pai  aprokfitis).  Bei  der  sogenannten  puerperalen 
diffusen  Metritis  ist  das  interstitielle  das  leidende  Bindegewebe;  diesem  letzteren  entlang 
kriecht  der  Prozeß  derartig  weiter,  daß  er  den  Zügen  und  Bündeln  desselben  oft  in  großer 
Entfe  rnung  folgt,  über  größere  Flächen  sich  festsetzt,  von  da  wieder  neue  Ausstrahlungen 
macht  und  ungefähr  denselben  Verlauf  nimmt  wie  ein  unregelmäßiges  Erysipel  (Ery si- 
pelas malignum  puerperale  internum).  Als  charakteristisch  für  diese  Affektion 
bezeichnet  er  den  eigentümlich  kriechenden  Gang,  die  frühzeitige  Beziehung  zur  Erkrankung 
der  Lymphgefäße  und  Drüsen,  sowie  die  Neigung  zu  destruktivem,  nekrotisierendem  Aus- 
gang und  die  Fähigkeit  der  Erzeugung  speziell  infektiöser  und  kontagiöser  Stoffe.  Das 
Endstadium  sei  nicht  Pyämie,  nicht  Sephthämie,  sondern  Ichorrhämie. 

Die  infektiöse  Natur  dieser  Säfte  sei  nicht  an  den  Eiter  gebunden,  wie  die  Experi- 
mente gezeigt  haben.    Das  Muskelgewebe  der  Gebärmutterwand  wird  erst  im  Laufe  der 
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Zeit  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Er  bebt  ferner  die  Analogie  der  an  dieser  Stolle  ver- 
laufenden Erkrankung  mit  diffusen  Zellgewebspblegmonen  an  anderen  Körperstellen  hervor 
und  würdigt  die  Beobachtungsresultate  Cruveilhiers  und  Hecker-Buhls,  welche  sich 
auf  die  Beteiligung  der  Ljmphgefäfae  bei  diesem  Prozesse  beziehen,  in  eingehender  Weise. 
Sehr  klar  bezeichnet  er  als  Ausgangspunkt  die  Verletzungen,  welche  wälirond  der  Geburt 
akquiriert  wurden  (Dammrisse,  Cervisrisse),  und  die  Placentarstelle.  Daf3  gewisse,  besonders 
begünstigende  Bedingungen  für  die  Schwere  des  Verlaufes  vorliegen  müssen,  ist  für  ihn 
selbstverständlich. 

Er  trennt  von  diesen  parametralen  Atfektionen  die  Metropeiitonitis,  welche  sich  sehr 
häufig  mit  jenen  kombinieren  kann  und  sich  durch  denselben  diphtheritisch  nekrotisierenden 
Charakter  auszeichnet.  (Die  Beschreibung  des  Befundes  bei  der  akuten,  septischen  Para- 
metritis  siehe  den  Abschnitt  über  pathologische  Anatomie.) 

Die  Virchowsche  Lehre  fand  nicht  nur  im  Kreise  seiner  Fachgenossen,  sondern 
auch  von  selten  der  Frauenärzte  (siehe  die  lehrreichen  Aufsätze  vonLeyden,  Schröder, 
V.  Winckel,  Spiegelberg,  Olshausen  u.  a.)  sehr  bald  allgemeine  Anerkennung. 

Aus  der  neueren  Zeit  besitzen  wir  in  dem  Werke  von  Matthews  Duncan  (1869) 
eine  der  wertvollsten  Bereicherungen  unserer  Literatur  über  diesen  Gegenstand.  Beseelt 
von  dem  Wunsche,  in  dem  damals  herrschenden  Chaos  von  Bezeichnungen  und  Begriffen 
über  die  so  überaus  wichtigen,  in  der  Umgebung  des  Uterus  sich  abspielenden  Entzündungs- 
prozesse Ordnung  zu  schaffen,  hat  er  sich  redlich  bemüht,  an  den  zu  seiner  Zeit  herrschenden 
Anschauungen  Kritik  zu  üben  und  seine  eigenen  [sorgfältigen  Beobachtungen  bei  dieser 
Gelegenheit  zu  verwerten.  Seine  interessante  Monographie  hat  leider  nicht  die  entsprechende 
Berücksichtigung  erfahren;  dies  mag  vielleicht  darauf  zurückzuführen  sein,  daß  die  Ab- 
grenzung und  Gliederung  des  Stoffes  nicht  in  so  klarer  und  übersichtlicher  Weise  gelungen 
ist,  als  es  das  Bestreben  dieses  ernst  zu  nehmenden  Forschers  gewesen  war.  Duncan 
erklärt  in  seiner  Vorrede  selbst,  daß,  obgleich  er  seine  Anschauungen  auf  Obduktions- 
befunde basieren  kann,  er  dennoch  die  geringe  Zahl  derselben  bedauern  müsse.  Die  von 
ihm  proklamierte  Ansicht  sieht  er  nicht  als  eine  endgültige  an  und  erwartet,  daß  noch  für 
lange  Zeit  zur  Beobachtung  und  Forschung  auf  diesem  Gebiete  reichlich  Gelegenheit  ge- 
geben sei.  Er  tritt  hauptsächlich  für  den  Gebrauch  der  beiden  Ausdrücke  Peri-  und  Para- 
mstritis  ein,  entwirft  eine  historische  Skizze,  bespricht  die  Ätiologie,  erörtert  die  Lokali- 
sation dieser  beiden  einander  gegenüberstehenden  Erkrankungsformen,  unterscheidet  zwischen 
Phlegmone  und  Abszeß  im  Sinne  der  Franzosen  und  bespricht  in  eingehender  Weise  die 
Entstehung  der  Adhäsionen  (die  adhäsive  Perimetritis).  Klare  Vorstellungen  über  die  Er- 
krankungen der  Adnexa  uteri  fehlen  ihm  allerdings,  denn  er  negiert  unter  anderem  das 
Vorkommen  von  Ovarialabszessen. 

Den  bedeutendsten  Fortschritt  auf  diesem  Gebiete  verdanken  wir  der  wiederholt  ge- 
nannten klassischen  Arbeit  W.  A.  Freunds  (1885).  Der  eminenten  Bedeutung  dieser  für 
die  anatomische  Kenntnis  des  Beckenbindegewebes  wurde  schon  in  dem  einleitenden  ana- 
tomischen Abschnitte  Rechnung  getragen.  Aber  auch  dem  Kliniker  hat  er  ein  derart 
vollendetes  Bild  über  die  Affektionen  des  Beckenbindegewebes  entrollt,  daß  jeder  nach- 
folgende Bearbeiter  dieses  Gegenstandes  in  Verlegenheit  gerät,  der  Freundschen  Dar- 
stellung noch  etwas  Originelles  beizufügen.  Es  mußte  in  dem  Nachfolgenden,  abgesehen 
von  den  Grundzügen,  welche  für  den  klinischen  Teil  maßgebend  wurden,  stellenweise  auf 
den  Text  der  Freundschen  Arbeit  zurückgegriffen  werden,  da  es  nicht  möglich  war,  ge- 
wisse Beschreibungen  und  Anschauungen  in  einer  besseren  Form  wiederzugeben.  Wenn 
Freund  auch  überall,  wo  vom  BeckenbindegoAvebe  die  Rede  ist,  zitiert  wird,  so  ersieht 
man  aus  den  Zitaten  sehr  häufig,  wie  wenig  die  Schreiber  in  das  Wesentliche  seiner  Arbeit 
eingedrungen  sind,  ja  daß  den  Betreffenden  vielfach  ein  Verständnis  für  dieselbe  fehlte. 
Sie  ist  eine  unentbehrliche  Grundlage  für  jeden,  der  sich  heute  mit  dem  Beckenbinde- 
gewebe beschäftigen  will,  ein  unentbehrliches  Substrat  für  jede  weitere  Tätigkeit  auf  diesem 
Gebiete  geworden. 
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Bandl,  der  1886  diesen  Gegenstand  im  B  ii  Iro  th-L  ü  cke  sehen  Handbucli  sonst  so 
trefflich  bearbeitet  hat,  zeigt  gleich  zur  Genüge,  daß  er  mit  dem  Inhalt  der  Freundschen 
Arbeit  nicht  vollkommen  vertraut  war. 

Glücklicherweise  hat  sich  dieses  Verhältnis  durch  die  Arbeiten  v.  Rost- 
horns selbst  und  bald  darauf  von  Seil  heim,  Jung  u.  a.  insofern  geändert, 
als  unsere  Kenntnis  nicht  nur  durch  kasuistische,  sondern  streng  wissenschaft- 
liche Untersuchungen  erweitert  und  gefestigt  worden  sind.  S  e  1 1  h  e  i  m  speziell 
hat  die  Lehre  von  den  pathologischen  Zuständen  der  vereiterten  ßeckenorgane 
auf  Grundlage  seiner  bekannten  normal-anatomischen  Tafeln  in  bester  Weise 
gefördert  ^). 

Auch  die  Bakteriologie,  welche  uns  durch  die  Arbeiten  von  Bumm, 
Döderlein,  Krönig  und  Menge,  Fromme  u.  a.  manchen  Aufschluß 
über  die  Bakterieninvasion  bei  Puerperalfieber  geliefert  hat,  hat  unsere  Auf- 
fassung der  infektiösen  Prozesse  im  Beckenbindegewebe  bedeutend  weiter  ge- 
bracht, wie  es  auch  an  guten  Darstellungen  sowohl  an  Bildern  von  Schnitt- 
präparaten (Seil  heim,  V.  Rosthorn,  Jung)  als  auch  an  Modellen  (Freund, 
v,  Rosthorn),  von  denen  einige  besonders  instruktive  der  vorliegenden 
Abhandlung  beigegeben  worden  sind,  heute  nicht  mehr  mangelt. 

Ätiologie. 

Das  Vorkommen  einer  idiopathischen  Zellgewebsentzündung  kann 
nach  dem  Standpunkte  unserer  heutigen  Kenntnisse  nicht  mehr  zugegeben 
werden^).  Von  dieser  Anschauung  können  uns  auch  die  vereinzelten,  selbst 
verläßlichen  Beobachtungen  von  ätiologisch  unklaren,  dunklen  Fällen^)  (bei 
noch  nicht  menstruierten  Mädchen,  bei  Jungfrauen  und  bei  in  der  Menopause 
befindlichen  Individuen)  nicht  abbringen. 


')  Die  besonders  von  den  Franzosen  aufgebrachte  Lehre  von  den  Beckeneiterungen 
(Suppurations  pelviennes,  Pelvic  abscess)  ist  unter  Vorgang  von  P4an  vorzugsweise  in 
therapeutischer  Absicht  (vaginale  Operation  der  Beckenabszesse)  behandelt  worden  und  hat 
trotz  langjähriger  Diskussion  in  Literatur  und  auf  Kongressen  die  wissenschafcliche  Seite 
der  Frage  in  keiner  Weise  gefördert,  wenn  man  nicht  die  Überzeugung  von  dem  häufigen 
ursprünglich  intraperitonealen  Sitze  der  Beckenabszesse  als  Gewinn  betrachten  will. 

^)  Diesen  Gedanken  hat  bereits  Duncan  in  seiner  bekannten  Monographie  über 
Parametritis  und  Perimetritis  in  ganz  präziser  Weise  zum  Ausdruck  gebracht:  ,To  recapitu- 
late,  I  finally  call  attention  to  the  conclusions  I  have  tried  to  edtablish  —  that  Perimetritis 
and  parametritis  are  uever  idiopathic  or  primary,  and  that  tlieir  causes  are  either  mecha- 
nical  injury;  uterina,  tubal,  or  ovarian  disease,  —  almost  always  of  infiammatory  nature. 
sometimes  malignant,  sometimes  tubercular;  or  noxious  discharges  through  or  from  the 
tubes  or  ovaries.  This  view  forms  a  stricking  contrast  with  the  opinions  of  many  of  cur 
best  recent  authors,  some  of  whom  do  not  discuss  the  etiology  of  the  diseases  at  all;  some 
describe  these  diseases  and  their  consequences  in  separate  and  remote  chapters  of  their 
works,  and  without  indicating  the  connection  between  them;  while  many  assert  tliat  the 
diseases  may  be  idiopathic,  or  caused  by  cold  or  suppression  of  milk,  or  other  more  recon- 
dite  iufiuences". 

Von  seltenen  Fällen  mögen  die  folgenden  hier  besonders  Erwähnung  finden.  Ab- 
solut verläfäliche  Angaben,  daß  hier  der  Entzündungsprozeß  tatsächlich  im  Beckenzellgewebe 
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Das  Fehlen  anamnestischer  Daten  und  einer  makroskopisch  nachweis- 
baren Läsion  beweisen  eben  gegen  den  infektiösen  Entstehiingsmodus  der  Para- 
metritis  anerkanntermaßen  nichts.  Außerdem  wurde  früher  von  einigen  Gynäko- 
logen die  Entstehung  solcher  Herde  durch  Infektion  auf  hämatogenem  Wege 
und  die  erwiesene  Tatsache  außer  acht  gelassen,  daß  bei  der  gar  nicht  so  sel- 
tenen Erkrankung  der  Wand  der  Nachbarorgane  (Blase,  Mastdarm)  pathogene 
Mikroben  durch  die  erkrankte  Organwand  hindurch  direkt  in  das  Becken- 
bindegewebe einzudringen  vermögen.  Es  möge  hier  an  die  Versuche  von 
Boennecken  und  Arnd  verwiesen  werden,  durch  welche  gezeigt  wurde,  daß 
einfach  länger  andauernde  Stagnation  des  Darminhaltes  diese  Durchlässig- 
keit der  Darmwand  für  Bakterien  auch  herbeizuführen  imstande  sei.  Insbe- 
sondere das  Bacterium  coli  gewinnt  nach  den  neueren  Untersuchungen  eine 
immer  größere  Bedeutung  als  Erreger  allerlei  Entzündungszustände  am  Ge- 
nitaltrakte. 

Das  bekannte  chirurgische  Beispiel  von  der  rasch  erfolgenden  Vereiterung 
eines  Gelenkes  nach  einem  Trauma  ohne  äußere  Wunde  oder  Eröffnung  der 
Gelenkhöhle  ist  wohl  auch  für  andere  Körperteile  maßgebend,  um  so  mehr  auf 
das  ausnehmend  blut-  und  lymphreiche  Genitale,  welches  so  vielen  Insulten  aus- 
gesetzt ist,  übertragbar ;  es  bedarf  hierzu  nur  eines  Locus  minoris  resistentiae 
und  eines  Depot  von  pathogenen  Mikroben  im  Organismus,  welche  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  zu  ersterem  gelangen  können^). 

Für  die  Entstehung  der  Zellgewebsentzündung  im  Becken  ist  wie  an 
anderen  Körperteilen  eine  durch  ein  Trauma  gesetzte  Wunde,  welche  als  Ein- 

abgelaufen  ist,  besitzen  wir  für  die  wenigsten  dieser  Fälle.  Streng  genommen  können  bei 
so  unklarer  Ätiologie  nur  jene  Berichte  auf  Verwertung  Anspruch  erheben,  denen  ein  exakter 
Obduktionsbefund  beiliegt. 

Le  Bec:  19 jäbr.  Mädchen  (Virgo  intacta),  Erkältung  während  der  Menstruation,  da- 
durch die  letztere  länger  und  stärker,  Schmerz  im  rechten  Hypogastrium  und  Fluor  albus 
im  Gefolge.  Diffuse  Schwellung  am  rechten  Darmbeinteller,  welche  sich  gegen  das  kleine 
Becken  herabzieht.  Durch  eine  kleine  Fistelöffnung  im  hinteren  Scheidengewölbe  kommt 
es  zur  Entleerung  großer  Mengen  übelriechenden  Eiters.  Die  Sondierung  ist  schwierig. 
Erweiterung  mittelst  Laminaria.  Ein  solcher  Stift  geht  in  der  Abszeßhöhle  verloren  und 
wandert  im  Verlaufe  von  Monaten  gegen  den  Damm  zu,  wo  er  durch  Einschnitt  entfernt 
wird.  Heilung. 

Gramer:  12jähr.  Mädchen,  welches  noch  nicht  menstruiert  war;  Entwickelung  eines 
parametralen  Abszesses;  Durchbrach  desselben  ins  Rektum;  Ausgangspunkt  vollkommen 
unklar. 

In  dem  interessanten  Falle  von  Cullingworth  handelte  es  sich  um  eine  Person 
welche  die  Pflege  bei  einer  fiebernden  Wöchnerin  übernommen  hatte,  deren  Wäsche  wusch 
und  ihr  Scheidenausspülungen  machte.  Sie  akquirierte  plötzlich  eine  ausgesprochene  Pelvi- 
cellulitis.  Als  Ursache  hierfür  stellte  sich  heraus,  daß  sie  die  Gewohnheit  hatte,  täglich 
ein  Scheidenpessar  zu  wechseln;  hierbei  muß  es  offenbar  zur  Infektion  gekommen  sein. 

')  In  außerordentlich  klarer  und  übersichtlicher  Form  ist  die  Lehre  von  den  chirur- 
gischen Infektionskrankheiten,  speziell  der  Mechanismus  der  Infektion  und  die  neuesten 
Grundlagen  für  die  Lehre  von  der  Entzündung  und  Eiterung  in  dem  Werke  von  Kocher 
und  Tavel  (Vorlesungen  üb.  chirurg.  Infektionskrankheiten,  I.  Teil,  Basel,  Leipzig  1895) 
niedergelegt.    Es  finden  sich  dort  auch  in  der  Einleitung  Hinweise  auf  die  wichtigsten 
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gangspforte  fiii-  die  patliogenen  Mikroorganismen  dient,  Vorbedingung.  Auch 
von  der  PJacentarstelle  aus  kann  eine  solche  Infektion  stattfinden.  Sie  ist 
demnach  eine  wohl   charakterisierte  Wundinfektionskrankheit. 

Eine  Ausnahmsstellung  nehmen  die  Gonokokken  ein,  von  denen  be- 
hauptet werden  kann,  daß  sie  auch  durch  das  unverletzte  Epithel  hindurch 
in  die  darunter  befindlichen  Bindegewebslager  vorzudringen  imstande  seien. 

Es  wird  heute  unter  Berücksichtigung  der  diesbezüglichen  Befunde  von 
niemandem  mehr  angezweifelt  werden,  daß  ein  solches  Eindringen  von  Gono- 
kokken in  das  subepitheliale  Gewebe  von  Schleimhäuten  der  verschiedensten 
Organe  statthaben  kann  und  auch  gar  nicht  selten  statthat  (Bumm  für  die 
Konjunktiva  der  Neugeborenen  und  die  Uterusmukosa,  W  er t heim  für  Uterus, 
Tube  und  Harnblase,  Finger  für  die  männliche  Harnröhre,  Touton  und 
Jadas söhn  für  die  paraurethralen  und  präputialen  Drüsengänge  beim  Manne, 
Mandl  für  die  Scheidenschleimhaut,  Frisch  für  das  Rektum). 

Nur  bezüglich  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  der  Gonococcus  vorzudringen 
vermag,  gehen  die  Ansichten  unserer  bedeutendsten  Forscher  auf  diesem 
Gebiete,  Bumm  und  Wertheim,  etwas  auseinander. 

Wertheim  vertritt  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  die  aszendierende 
Gonorrhoe  beim  Weibe  den  Standpunkt,   daß  der  Gonococcus  Neisser 
vom  Epithel  aus  auch  in  das  Bindegewebe  eindringen  kann  und  von  hier, 
wie  sich  aus  den  Tierversuchen  ergibt,  dem  Verlaufe  der  Gewebs-  und  Lymph- 
spalten folgend  sich  in  ähnlichen  Zügen  und  Haufen  verbreiten  kann,  wie  die 
anderen  pyogenen  Organismen;  er  behauptet  also,  daß  ohne  Zutun  typischer 
Eitererreger  von  der  Schleimhaut  der  Gebärmutter  aus  eine  gonorrhoische 
Parametritis   entstehen   und   ebenso   von   der    Tubenschleimhaut   aus  eine 
Invasion  in   die  Bindegewebslager   der  Lig.   lata  stattfinden    könne.  Er 
erkennt  demnach  die  Weiterverbreitung  der  gonorrhoischen  Infektion  nicht 
bloß  per  continuitatem  als  eine  aszendierende  Schieimbautgonorrhoe,  sondern 
auch  per  contiguitatem,  also  die  Entstehung  der  Parametritis  infolge  von  Vor- 
dringen der  Gonokokken  durch  das  Gewebe  der  Cervix,  des  Corpus  uteri  und 
der  Tube  hindurch  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn  an.    Besonders  der  Um- 
stand, daß  es  ihm  gelungen  war,  nicht  nur  in  der  Wandung,  sondern  auch 
im  Subserosium  der  Eileiter  bei  gonorrhoischer  Salpingitis  die  Krankheits- 
erreger direkt  nachzuweisen,  veranlaßte  ihn  im  Vereine  mit  der  häufigen  Be- 
obachtung der  manchmal  recht  bedeutenden  Mitbeteiligung  der  Bindegewebs- 
lager in  den  breiten  Mutterbändern  bei  gonorrhoischer  Adnexafi"ektion  zu  jenen 
etwas  weitergehenden  und  das  positive  Untersuchungsergebnis  überschreitenden 
Schlüssen.    Er  lehnt  die  Notwendigkeit  des  gewohnten  Auskunftsmittels  für 
die  Erklärung  jener  Befunde,  der  Annahme  einer  Mischinfektion,  ganz  ab. 

neueren  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete,  und  kann  nur  jedem,  der  sich  vom  klinischen  Stand- 
punkte aus  über  diese  Dinge  rasch  orientieren  will,  die  Lektüre  dieses  Werkes  empfohlen 
werden.  In  neuester  Zeit  hat  A.  Bier  dasselbe  Thema  in  genialer  Weise  weitergeführt 
(„Uber  die  Entzündung.«    Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildg.  1908.  Nr.  22). 
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Dagegen  erblickt  Bumin  in  diesen  Mikroorganismen  reine  Sclileim- 
hautparasiten,  denen  die  Fähigkeit  nicht  zukommt,  weitergreifende  entzünd- 
Hche  Veränderungen  des  Bindegewebes  zu  setzen.  Wenn  letztere  sich  bei 
Gonorrhoe  vorfinden  sollten,  so  sind  sie  seiner  Meinung  nach  entweder  auf 
eine  besondere  Disposition  der  betroffenen  Gewebe  (Zartheit  und  vorausge- 
gangene schwere  Schädigung)  oder  auf  eine  Mischinfektion  zurückzuführen. 
Als  Eingangspforte  für  die  pyogenen  Mikroben  erblickt  Bu mm  die  so  häufig 
bei  gonorrhoischer  Endometritis  vorkommenden  Erosionen  oder  wunden  Stellen 
der  Cervixschleimhaut. 

Für  die  Fähigkeit  der  Gonokokken,  Eiterung  in  binde- 
gewebigen Organteilen  zu  verursachen,  wird  eine  ganze  Reihe 
von  Tatsachen  angeführt,  so  zunächst  die  Entstehung  von  Ovarialabszessen ; 
zur  Verwertung  dieser  für  die  Werth  ei  m  sehe  Behauptung  müßte  erwiesen 
sein,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  Corpus  luteum-Abszesse  gehandelt 
habe;  denn  deren  Entwickelung  ist  nach  Bumm  auf  dem  Wege  per  continui- 
tatem  vom  Peritoneum  aus  ja  leicht  zu  erklären. 

Einwand sfreiere  Stützen  für  die  Richtigkeit  dieser  Lehre  stellen  der  von 
Menge  veröffentlichte  gonorrhoische  Uterusabszeß  und  der  Fall  von  Krön  ig 
dar,  welch  letzterer  bei  einer  Wöchnerin,  deren  Lochialsekret  Gonokokken, 
aber  nie  andere  Eitererreger  aufwies,  am  20.  Tage  ein  parametranes  Exsudat 
nebst  Schmerzhaftigkeit  des  Ellbogengelenkes  und  eitrigem  Erguß  in  die 
Sehnenscheide  feststellen  konnte  •'). 

Dem  gegenüber  trat  in  30,  lange  Zeit  hindurch  beobachteten  Fällen 
reiner  Endometritis  puerperalis  gonorrhoica  der  Greifswalder  Klinik  (A.  Martin) 
kein  Fall  von  Parametritis  auf.  Bei  einem  einzigen  Falle  Martins  von  gonorr- 
hoischer Phlegmone  des  Cavum  Retzii  mit  Nabelperforation  lag  Mischinfektion 


^)  Siehe  auch  die  Diskussion  über  den  Vortrag  Erönigs,  Gonorrhoe  im  Wochen- 
bette (Zentralbh  f.  Gyn.  1893.  p.  157  u.  p.  170).  In  dieser  spricht  sich  Sänger,  welcher 
die  von  ihm  schon  längst  gemachte  klinische  Beobachtung  des  Vorkommens  von  Spätfieber 
im  Wochenbette  auf  Grund  von  bestehender  gonorrhoischer  Infektion  durch  die  bakterio- 
logischen Forschungen  Krönigs  bestätigt  sieht,  in  Übereinstimmung  mit  Döderlein 
und  Schmorl  dahin  aus,  daß  bei  dem  im  Anschlüsse  an  Gonorrhöe  auftretenden,  allgemein 
septischen  Prozessen  Mischinfektionen  die  Hauptrolle  spielen,  welche  dadurch  zustande 
kommen,  daß  die  durch  die  Gonokokken  hervorgerufene  eitrige  Sekretion  der  Genital- 
schleimhaut in  der  Schwangerschaft  eine  Aufzucht  der  Gonokokken  zu  bewirken  vermag. 
Schwere  Erkrankungen  im  Wochenbette  führen  sie  alle  auf  den  Streptococcus  pyogenes 
zurück.  Menge  und  Zweifel  schließen  sich  der  Wertheim- Krön igschen  Meinung  an. 
Doch  wird  in  dieser  Diskussion  auf  die  Beziehung  des  Gonococcus  zur  Entstehung  der  wirk- 
lieben Parametritis  nicht  näher  eingegangen. 

Unter  den  zehn  aus  der  Hallenser  Klinik  von  Fehling  und  Schumach'er  ver- 
öfFentlichtsn  Fällen  von  gonorrhoischer  Affektion  im  Wochenbette  befindet  sich  einer,  der 
letzte,  als  Parametritis  gonorrh.  dextra  angeführt.  Leider  ist  die  Krankengeschichte  zu 
kurz  abgefaßt,  um  den  Fall  voll  zu  verwerten;  sie  enthält  -weder  Angaben  über  klinische 
Symptome,  noch  über  eine  Untersuchung  des  Scheidensekretes,  welche  Gonorrhoe  mit  Sicher- 
heit annehmen  lassen  könnten;  auch  über  die  Ausdehnung  und  den  Sitz  des  Exsudates 
ist  nichts  Genaueres  angegeben. 
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(auch  Staphylokokken)  vor,  so  daß  dieser  Autor  die  Ansicht  Bumms  teilt, 
daß  eine  abszedierende  Parametritis  bei  Cervikalgonorrho  e  auf 
Misch  infektion  beruhe;  in  dieser  Hinsicht  sei  bei  den  im  Wochenbett 
einsetzenden  gonorrhoischer  Parametritiden,  wie  in  seinem  Fall  und  in  dem  von 
Krönig,  sowie  in  einem  weiteren  von  Schumacher,  eine  gleichzeitige 
septische  Puerperalinfektion  keineswegs  ausgeschlossen. 

Gewiß  liegen  auch  neuere,  unzweifelhafte  Beobachtungen  über  eitrige 
Einschmelzung  des  Bindegewebes  (Tube,  Penis,  Auge,  Lig.  lat.)  von  Wert- 
heim, Dinkler,  Jadassohn  vor,  doch  geht  daraus  hervor,  daß  dieser 
abnorme  Befund  durch  ganz  besondere  voraufgegangene  Gewebsschädigungen 
in  Szene  gesetzt  sein  mußte. 

Wenn  nach  alledem  die  Invasionsfähigkeit  des  Gonokokkus  in  ge- 
schichtetes Pflasterepithel  und  in  das  Bindegewebe  zugegeben  werden  muß, 
so  wird  man  auf  Grund  der  bakteriologisch-klinischen  Forschungsergebnisse 
auch  heute  noch  mit  Bumm  davon  überzeugt  sein,  „daß  die  Gonorrhoe  auch 
am  Urogenitaltraktus  des  Weibes  in  der  Regel  und  in  der  weitaus  größten 
Zahl  der  Fälle  ein  oberflächlicher  Prozeß  ist,  bei  dem  die  Pilze  nicht 
weit  über  die  äußersten  Bindegewebsschichten  der  Schleimhaut  hinaus  in  die 
Tiefe  gelangen,  und  daß  gonorrhoische  Vereiterungen  im  Bindegewebe  und 
Fortleitung  der  gonorrhoischen  Erkrankung  durch  das  Bindegewebe  entschieden 
zu  den  Ausnahmen  gehören". 

Es  kann  auch  vom  klinischen  Standpunkte  aus  mit  Sicherheit  behauptet 
werden,  daß  es  bei  der  unkomplizierten  aszendier enden  Gonorrhoe 
niemals  zu  solchen  Infiltrationen  und  Abszedierungen  im 
Beckenbindegewebe  kommt,  wie  nach  Invasion  anderweitiger 
pathogener  Keime. 

Beweise  für  diese  Anschauung  sind  durch  die  Beobachtung  am  Kranken- 
bette, bei  operativen  Eingriffen  zur  Entleerung  des  Eiters  und  am  Sektions- 
tische gegeben. 

Veröffentlichungen  über  bakteriologische  Untersuchungen  der 
Exsudatflüssigkeit  liegen  nur  in  spärlicher  Zahl  vor.  Vor  allem  ist  es  B  u  m  m, 
welcher  (bei  den  Verhandlungen  der  III.  Versammlung  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Gynäkologie  in  Freiburg)  über  die  Ergebnisse  einzelner  bakterio- 
logischer Untersuchungen  dieser  Art  berichtete  und  für  den  regelmäßig  in- 
fektiösen Charakter  der  Beckenzellgewebsentzündung  eingetreten  ist.  Bei  der 
eitrigen  Parametritis  fanden  sich  in  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  regel- 
mäßig Streptokokken,  seltener  Staphylokokken.  In  2  von  5  Fällen  handelte 
es  sicL  um  gonorrhoische  Infektion.  Er  gewann  das  Exsudat  mittelst  Ein- 
stiches durch  eine  Spritze  mit  langer  Kanüle. 

Doleris  und  Bourges  fanden  in  fötidem,  parametralen  Eiter  bei 
der  zwei  Monate  nach  Verschwinden  der  akuten  Symptome  vorgenommenen 
Eröffnung  in  Deckglaspräparaten  Streptokokken  und  Proteus  vulgaris ;  erstere 
waren  weder  entwicklungsfähig,  noch  virulent;  die  Verfasser  erklären  das  Ab- 
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sterben  der  Kokken  durch  die  Länge  der  Zeit,  nicht  durch  die  antagonistische 

Wirkung  des  Proteus. 

Hart  mann  undMorax  fanden  21  mal  im  parametranen  Eiter  Strepto- 
kokken, und  Pfannenstiel  konnte  in  allen  von  Fritsch  operativ  be- 
handelten Fällen  letztere  nachweisen.  Kleinknecht  wies  in  seinen  5  Fällen 
von  ausgebreitetem  parametranen  Exsudat  ein  Bakteriengemisch  (Staphylococcus 
albus  mit  Bacterium  coli,  Streptococcus  aureus  und  pyogenes)  nach.  Jayle 
konstatierte  wiederholt  eine  Kombination  von  Strepto-  und  Staphylokokken 
mit  Bacterium  coli.  In  allen  von  v.  Rosthorn  operierten  Fällen  puerperaler 
eitriger  Exsudate  wurden  regelmäßig  Streptokokken,  Staphylococcus  pyogenes 
und  pyogenes  aureus  nachgewiesen.  In  der  überwiegenden  Zahl  der 
Parametritiden  ist  aber  fraglos  der  Streptokokkus  und  zwar 
der  Streptococcus  haemolyticusder  Krankheitserreger;  je  nach 
dessen  Virulenz  bezw.  Widerstandskraft  des  erkrankten  Körpers  nimmt  der 
Prozeß  ernstere  oder  mildere  Form  an.  Hierfür  verschiedene  Mikrobenarten 
verantwortlich  zu  machen  (Olshausen),  läßt  sich  nach  den  Untersuchungs- 
befunden nicht  aufrecht  erhalten  (vgl  Fromme,  Phys.  u.  Path.  d.  Wochenb. 
Karger  1909).  —  Ferner  wurde  noch  der  Influenza-  (Bäcker)  und  der 
Diphtheriebazillus  (Bumm)  sowie  eine  Streptothrixart  (Guicciardi)  als  Ur- 
sache parametraner  Eiterungen  angeführt. 

Unter  Anleitung  Bumms  hat  es  Jauch  versucht,  auf  experimentellem 
Wege  dieser  Frage  näher  zu  treten.  Das  Ergebnis  seiner  Tierversuche  faßt 
er  in  folgende  Sätze  zusammen :  Chemische  Reizungen,  Verätzungen  der  Schleim- 
haut (Jodtinktur),  ebensowenig  wie  mechanische  Insulte  der  Gebärmutter  und 
des  ihr  anliegenden  Bindegewebes  rufen  Entzündung  des  letzteren  hervor, 
wenn  der  Zutritt  von  pathogenen  Mikroorganismen  hintangehalten  wird.  Durch 
die  Injektion  von  Aufschwemmungen  des  Staphylococcus  aureus  in  das  Para- 
metrium  läßt  sich  daselbst  sehr  leicht  eine  Entzündung,  die  in  Eiter  über- 
geht, hervorbringen.  Es  ist  ihm  jedoch  nicht  gelungen,  von  infizierten  Wunden 
der  Genitalschleimhaut  aus  eine  typische  Parametritis  zu  erzeugen.  Er 
schließt  auf  Grund  dieser  Versuche  die  Entstehung  einer  einfach  traumatischen 
Parametritis  aus. 

Unter  den  Traumen  steht  wie  bei  den  Hämatomen  das  durch  den 
Geburtsvorgang  bedingte  obenan,  und  zwar  kommt  es  dabei  nicht  so 
sehr  darauf  an,  daß  eine  langdauernde  schwere  Geburt  oder  ein  operativer 
Eingriff  vorausgegangen  sei,  sondern  vielmehr  auf  das  Vorhandensein  viru- 
lenter Infektionserreger  an  der  verletzten  Stelle.  Solche  Verletzungen  finden 
sich  aber  regelmäßig  und  unter  physiologischen  Verhältnissen  ganz  besonders 
am  engsten  Teil  des  Geburtsschlauches,  am  Halsabschnitt  der  Gebärmutter, 
und  da  genügt  auch  die  kleinste  Laesio  continui,  um  für  jene  eine  Ein- 
gangspforte zu  schaffen. 

Freihch  werden  Gewebsquetschungen  und  -Zertrümmerungen  der  Keim- 
invasion und  Etablierung  von  Entzündungsprozessen  förderlich  sein.  Aber 
wie  von  der  kleinsten,  nicht  sichtbaren  Hautritze  eines  Fingers  aus  eine 
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Phlegmone  des  ganzen  Armes  sich  entwickeln  kann,  so  kann  auch  eine 
minimale  Verletzung  der  Scheide  oder  Gebärmutter  den  schwersten  jDhleg- 
monösen  Prozeß  des  Beckens  im  Gefolge  haben. 

Der  Aufzählung  von  statistischen  Berichten,  welche  über  die  Häufigkeit 
des  puerperalen  Ursprunges  der  Parametritis  Aufschluß  geben  sollen,  ist 
kein  besonderer  Wert  beizumessen.  Am  wenigsten  ist  jenen  Berichten  zu 
trauen,  welche  aus  einer  Zeit  stammen,  da  eine  Trennung  von  parametritischen 
und  perimetritischen  Affektionen  in  diagnostischer  Hinsicht  noch  nicht  dm-ch- 
geführt  war. 

Aber  auch  bis  in  das  letzte  Jahrzehnt  ist  unter  der  Diagnose  ;,para- 
metranes  Exsudat«  so  viel  geführt  worden,  was  hier  nicht  einzureihen  ist, 
daß  es  besser  erscheint,  von  der  Verwertung  statistischer  Angaben  abzusehen. 
Neuerliche  Verwirrung  ist  mit  der  summarischen  Abhandlung  der  Becken- 
eiterungen gelegentlich  der  Besprechung  der  zweckmäßigsten  therapeutischen 
Eingriffe  durch  Einführung  des  Ausdruckes  Beckenabszeß  (Suppuration  pel- 
vienne)  von  französischer  Seite  [Pean]  gebracht  worden. 

Im  allgemeinen  kann  man  aber  in  Übereinstimmung  mit  den  meisten 
Autoren  die  Behauptung  aufstellen,  daß  zumindest  aller  Fälle  von 
Beckenzellgewebsentzündung  Wochenbettaffektionen  sind^). 


Nächst  dem  Geburtstrauma  sind  der  Häufigkeit  nach  die  gynäkologi- 
schen Untersuchungen  und  verschiedene  therapeutische  Ein- 
griffe, sowie  Operationen  im  Bereiche  des  Genitale  für  die  Entstehung 
der  Beckenzellgewebsentzündung  verantwortlich  zu  machen.  Als  solche  sind 
auf  Grund  der  Kasuistik  folgende  anzuführen: 

Ungeschickte  und  rohe  Untersuchung  mit  den  Fingern,  an  denen  die 
Nägel  nicht  gekürzt  sind,  und  ohne  vorausgegangene  entsprechende  Desinfektion 
des  Scheidenrohres  und  der  Hände,  besonders  bei  eitrigem  Ausfluß;  Austastung 
der  Gebärmutterhöhle,  Untersuchung  bei  zerfallenden  Neubildungen  (Karzinon^ 

Der  Vollständigkeit  halber  mögen  folgende  Zahlen  hier  erwähnt  werden.    So  stellt 
Bernutz  folgende  Tabelle  zusammen: 

,0  1    I      ^^'^^  vollendeter  Schwangerschaft, 

43  puerperale  {    o       ,    au  i. 
^     ^  \    o  nach  Abortus, 

28  blennorrhagische, 

20  menstruelle  (?), 

1"  3  venerische  Exzesse, 

o  ,  ,.   ,     J  2  syphilitische  AfFektionen, 

8  traumatische  >  o      i  c.  t 

2  nach  Dondierung, 

V  1  nach  Vaginaldsuche. 
West  nimmt  77 "/o  als  puerperal  entstanden  an,  eine  Zahl,  die  mit  der  erst  vor 
wenigen  Jahren  von  Buschbeck-Ettinger  aufgestellten  (74,3%)  übereinstimmt.  Grisolle 
läßt  von  27  Fällen  17,  Beigel  von  61  Fällen  34  puerperalen  Ursprunges  sein;  am  weitesten 
geht  Cullingworth,  welcher  von  22  Fällen  21  als  sicher  puerperalen  Ursprunges  hinstellt. 
A.  Martin  stellte  innerhalb  6  Jahren  103  Parametritiden,  darunter  56  puerperale  fest 
(Krankheiten  des  Beckenbindegewebes  1.  c.  p.  103). 


Entzündungen  des  Beckenbindegewebes. 


431 


gaiigräneszierenden  fibrösen  Polypen),  lang  fortgesetztes  Quetschen  und  Drücken 
der  Weichteile  bei  der  bimanuellen  Exploration,  insbesondere  zur  Zeit  der 
Menstruation;  Benützung  nicht  aseptisch  gemachter  Quellstifte  (besonders  Preß- 
schwämme in  früherer  Zeit),  unreiner  Sonden ;  das  lange  Liegen  von  Intrauterin- 
stiften  oder  zu  großer,  nicht  passender,  an  der  Oberfläche  rauher  Scheiden- 
pessarien,  welche  durch  Druck  Dekubitus  hervorrufen,  ebenso  von  großen 
nicht  aseptischen  Tampons,  welche  einerseits  bei  Katarrhen  Sekretretention, 
andererseits  durch  ihre  zu  feste  Fügung  selbst  in  der  Mastdarmwand  durch 
Druck  anämische  Nekrose  herbeizuführen  imstande  sind;  die  Vornahme  von 
Operationen  an  Scheide  und  Portio  ohne  entsprechende  antiseptische  Kautelen, 
ebenso  von  Bauchhöhlenoperationen,  bei  denen  das  Beckenbindegewebe  in 
weiterer  Ausdehnung  frei  gelegt  wird  (Enukleation  von  intraligamentären 
Geschwülsten,  Totalexstirpation  des  Uterus  samt  Adnexen,  besonders  dann, 
wenn  Eiterherde  dabei  eröffnet  werden). 

Dabei  ist  hervorzuheben,  daß  Infektionen  bei  den  oben  beschriebenen 
Manipulationen  an  Scheide  und  Gebärmutterhals  infolge  der  Lage  der  ab- 
führenden Lymphbahnen  die  Tendenz  zeigen,  sich  hauptsächlich  im  Becken- 
bindegewebe weiter  zu  verbreiten,  während  diejenigen  an  der  Körperhöhle 
viel  eher  und  rascher  durch  das  Parenchym  der  Gebärmutter  hindurch  auf 
deren  Bauchfellüberzug  übergreifen  und  damit  zur  Entstehung  einer  Peritonitis 
Anlaß  geben. 

Auch  Excesse  in  venere,  Masturbation,  die  verständnislose  Be- 
nützung oder  lange  Retention  von  Okklusivpessarien,  antikonzeptioneller 
Schwämmchen,  das  lange  Verweilen  von  Fremdkörpern,  welche  zu  onanistischen 
Zwecken  eingeführt  wurden,  sind  von  den  meisten  Autoren  übereinstimmend 
als  Ursache  für  die  Entstehung  der  mehr  schleichenden  Formen  der  Para- 
metritis  bezeichnet. 

Das  von  den  Laien  gewöhnlich  angeführte  ätiologische  Moment  der  Er- 
kältung während  der  Menstruation  ist  uns  heute  durch  die  diesbezüglichen 
experimentellen  Forschungen  vollkommen  verständlich  geworden,  indem  wir 
nunmehr  wissen,  daß  die  intensivere  Einwirkung  der  Kälte  auf  die  Gewebe 
die  Widerstandskraft  dieser  gegen  Bakterieninvasion  wesentlich  herabzusetzen 
vermag. 

Es  wäre  ferner  der  Vereiterung  von  extraperitonealen  Hämatomen,  von 
mtraligamentären  erweichten  oder  zystisch  veränderten  Myomen  i)  von  Echino- 


')  von  Rosthorn  (Veits  Handb.  d.  Gyn.  I.  Aufl.  1899.  p.  78)  beobachtete  folgenden 
interessanten  Fall:  Eine  54jährige,  ledige  Person  wurde  unter  den  Erscheinungen  einer 
schweren  Sepsis  und  mit  einem  über  mannskopfgroßen,  diffusen  Corpusmyom  eingeliefert. 
Der  Tumor  erschien  förmlich  fluktiüerend,  die  Palpation  war  äußerst  schmerzhaft.  Das 
Auftreten  von  unregelmäßigen  und  heftigen  Blutungen  trotz  längeren  Bestandes  der  Meno- 
pause, die  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst,  ließen  finnehmen,  daß  von  dieser  aus  die 
Eingangspforte  für  die  Infektionskeime  gegeben  war.  Es  wurde  daher  sofort  die  Bauch- 
höhle eröffnet  und  der  myomatöse  Uterus  in  toto  entfernt.  Dabei  fanden  sich  schon  bei 
der  Durchtrennng  der  Ligg.  infundibulo -pelvica  weite,  mit  dickem  Eiter  gefüllte  Lymph- 
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kokken  und  Dermoidzysten,  ferner  das  Übergreifens  der  Entzündung  von 
anderen  Teilen  des  Subserosium  auf  das  eigentliche  paranietrane  Bindegewebe  in- 
folge von  Erkrankungen  der  Nachbarorgane  (Parazystitis^),  Paranephritis^),  Para- 
proktitis,  Mesosigmoiditis  [Albrecht,  Ries],  Paratyphlitis)  zu  gedenken.  Be- 
sonders die  Paratyphlitis  hat  in  letzter  Zeit  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  ge- 
zogen und  Veranlassung  gegeben,  bei  hohem  und  rechtsseitigen  Sitze  dieser 
Affektion  immer  an  dieses  Entstehungsmoment  zudenken  (F  ritsch,  Treub, 
Stone,  Hönde  u.  a.). 

In  den  allermeisten  Fällen  von  sekundärem  eitrigen  Exsudat  nach 
Appendicitis  handelt  es  sich  jedoch  um  intraperitoneale  Prozesse,  wie  dies 
ja  der  anatomischen  Lage  des  Wurmfortsatzes  entspricht.  Selten  kommt  es 
zu  wirklichen  sekundären  Bindegewebseiterungen  nach  retroperitonealer  Er- 
krankung des  Blinddarms.  Auf  Grund  eigener  Beobachtungen  schließt 
A.  Martin,  daß  die  Zellgevvebseiterung  nicht  unmittelbar  vom  Appendix 


gefilße.  Einzelne  derselben  hatten  die  Dimension  von  ektatischen  Venen  dieser  Gegend 
erreicht.  Trotz  dieser  Ausschaltung  des  eigentlichen  Herdes  ging  die  Kranke  in  kurzer 
Zeit  septisch  zu  gründe.  Die  Obduktion  ergab  folgenden  Befund:  Lymphangitis  supp. 
plexus  lymphatici  spermatici  int.  e  suppuratione  in  myomata  uteri.  Peritonitis  seroso- 
purulenta  diff.  Sephthaemia.  Vulnus  parietis  ant.  abdom.  post  exstirpationem  uteri  myomata 
affecti.  Hydronephrosis  bilat.  cum  atrophia  granularis  renis.  Cicatrices  abdom.  et  extrem, 
inf.  post  combustionem.  Cicatrices  pharyng.  et  hepatis  (probabile  e  lue).  Tbc.  obsol.  apic. 
pulm.  et  ghind.  lymph.  peribronch. 

Das  Myom  war  erweicht  und  der  infektiöse  Eiter  konnte  entlang  den  Gewebsspalten 
nachgewiesen  werden.  An  der  Gebärmutterschleimhaut  selbst  waren  keinerlei  Anzeichen 
einer  Verletzung  oder  dergleichen  zu  finden.  Es  war  auch  seitens  der  behandelnden  Ärzte 
keine  Sondierung,  sondern  nur  Tamponade  der  Scheide  zur  Blutstillung  ausgeführt  worden. 
Die  Eitererreger  nahmen  von  dem  in  Vereiterung  begriffenen  Myom  ihren  Weg  wie  bei 
einer  puerperalen  Metrolymphangoitis,  und  führten  so  in  kurzer  Zeit  zur  allgemeinen  sep- 
tischen Intoxikation. 

Ausgebreitete  Abszesse  um  die  Blase  im  Gefolge  von  Zj^stitis  (Chopart-Bojer). 
Trauma  auf  die  Symphyse.    Enorme  Abszeßbildung  in  der  Umgebung  der  Blase. 
Durchbruch  in  die  Bauchhöhle.    Tod.    Blasenschleimbaut  intakt  (Hellwig). 

^)  Das  gewöhnliche  ist  das  Aszendieren  eitriger  Phlegmonen  meist  puerperalen  Ur- 
sprunges auf  den  bekannten  Wegen  retroperitoneal  und  das  sekundäre  Ergriffenwerden  des 
die  Niere  umgebenden  Bindegevvebslagers. 

Für  eine  Reihe  von  Fällen  ist  jedoch  die  umgekehrte  Art  des  Fortschreitens  der 
Entzündung  erwiesen,  indem  primäre  paranep  Ii  ritische  Abszesse,  wie  Sen- 
kungsabszesse neben  der  Wirbelsäule  bis  ins  kleine  Becken  sich  ver- 
breiten. 

Solciie  Fälle  sind  von  Hüter  (Monatshefte  f.  Geburtsk.  Bd.  XVIII.  Suppl.  p.  36)  und 
Frees  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1893.  Nr.  42)  beschrieben.  Über  den  letzteren  sei  etwas  aus- 
führlicher berichtet.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall,  in  dem  das  lockere  Zellgewebe  um 
die  linke  Niere  der  uisprün gliche  Sitz  der  Abszeßbildung  war,  welche  sich  überraschend 
schnell  nach  oben  hin,  also  gegen  das  Zwerchfell  ausbreitete,  da  die  gleichzeitig  bestehende 
Schwangerschaft  der  Senkung  n.ach  dem  unteren  Teile  der  Bauchhöhle  ein  Hindernis  ent- 
gegensetzte. Im  Wochenbette  erfolgte  durch  das  plötzliche  Nachlassen  des  Druckes  und 
der  Spannung  im  kleinen  Becken  die  Ausbreitung  nach  unten  in  das  Beckenzellgewebc. 
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aus,  sondern  durch  die  Einscbraelzung  eines  perimetrischen  Exsudates  ent- 
standen sei. 

Die  liichtung,  die  solche  höher  gelegenen  retroperitonealen  Eiterungen 
einschlagen,  ist  die  des  M.  ileo-psoas  abwärts  zum  Lig.  Pouparti  oder  aufwärts 
zu  den  Nieren.  Hierher  gehören  auch  die  subphrenischen,  paranephritischen 
Abszesse  und  diejenigen  der  Gallenwege  (Sprengel). 

Kariöse  Prozesse  (Ostitis,  Periostitis,  Koxitis)  an  den  die  Beckenwand 
formierenden  Knochen  können  durch  progredient  fortschreitende  Eiterung, 
welche  das  benachbarte  Bindegewebe  mitergreift,  hier  auch  angeführt  werden ; 
andererseits  kann  durch  fortschreitende  Entzündung  im  Bindegewebe  Übergreifen 
auf  das  Periost  stattfinden  und  schließlich  der  Beckenknochen  affiziert  werden. 
In  den  meisten  Fällen  wird  es  sich  mehr  um  Senkungsabzesse  handeln,  die 
durch  ihre  Lokalisation  gekennzeichnet  sind.  Auch  Vereiterung  der  Gelenke 
(Symphyse,  Sakroiliakalgelenk)  hat  den  Ausgangspunkt  ausgebreiteter  Abszesse 
gegeben. 


Pathologisclie  Anatomie. 

Die  Anfangsstadien  der  Beckenzellgewebsentzündung,  welche  bekannlich 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  spontan  zur  Heilung  gelangen,  kommen  begreif- 
licherweise dem  pathologischen  Anatomen  nicht  zu  Gesicht.  Er  kennt  dem- 
nach nur  die  Endstadien  der  schweren  septischen  Phlegmone,  bezw.  die  Ab- 
szedierungen und  das  wohlcharakterisierte  Bild  der  Lymphgefäß- 
und  Venenthrombose;  sein  Interesse  fällt  hier  mit  dem  des  Chirurgen 
zusammen.  Die  Veränderungen  bei  den  leichten  Formen  sind  oft  unbedeutend, 
so  daß  sie  bei  der  gewöhnlich  befolgten  Sektionstechnik  auch  dem  gewiegten 
Beobachter  leicht  entgehen  können;  ist  es  ja  doch  eine  bekannte  Tatsache, 
daß  ganz  deutlich  palpable,  durch  entzündliche  Exsudation  bedingte  An- 
schwellungen in  der  Leiche  nicht  mehr  nachweisbar  sind.  Mit  dem  Schwinden 
des  Blutgehaltes  fällt  auch  der  Tumor  zusammen. 

Nur  horizontale  Beckenschnittserien,  wie  sie  zuerst  von  Freund  zu 
diesem  Zwecke  in  systematischer  Weise  zur  Ausführung  gelangten,  können  die 
verhältnismäßig  geringgradigen  Abweichungen  von  der  Norm  in  dem  erkrankten 
oder  erkrankt  gewesenen  Parametrium  zur  Darstellung  bringen. 

Aber  auch  für  das  Verständnis  der  ausgebreiteten  Bindegewebseiterungen 
bedürfte  es  der  Anwendung  der  für  die  normale  Anatomie  unentbehrlich  ge- 
wordenen Methode,  die  durch  SeUheim  eine  wertvolle  Bereicherung  unserer 
Kenntnisse  gebracht  hat. 

Auch  die  chronisch  sklerosierenden  Veränderungen  des  Bindegewebes, 
sind  neuerdings  in  ähnlicher  Weise  Gegenstand  sorgfältiger  pathologischer 
Forschung  geworden. 

Cruveilhier  war  der  erste,  welcher  die  Beteiligung  der  Lymphgefäße 
bei  diesen  Prozessen  hervorhob  und  uns  eine  vortreffliche  Beschreibung  ge- 
liefert hat,  der  eigentlich  kaum  etwas  beigefügt  werden  kann.    ,,Über  große 
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Strecken  liin  sind  die  vom  Uterus  abführenden  Lymphgefäße  mit  puriformen 
Massen  erfüllt,  wie  injiziert,  die  Lymphgefäße,  besonders  das  Ligamentum 
latum  ektatisch,  varikös,  mit  ampullären  Erweiterungen  und  dadurch  von 
rosenkranzartigem  Aussehen." 

Die  anatomischen  Untersuchungsergebnisse  von  Sappey  und  Poirier 
über  das  Lymphgefäßsystem  im  weiblichen  Genitale  bringen  die  beschrie- 
benen pathologischen  Verhältnisse  dem  Verständnis  nahe. 


Fig.  24  a.  Fig.  24  b. 

Histologische  Bilder  zur  Darstellung  der  Veränderungen  in  den  Lymphgefäßen  der 
breiten  Mutterbänder  bei  septischer  Lymphangitis  puerperalis;  Lymphgefäß 
enorm  diktiert  und  mit  Eiter  gefüllt,  das  umgebende  Bindegewebe  kleinzellig  infiltriert  (nach 
Präparaten  aus  der  Sammlung  des  pathol.  -  anat.  Institutes  zu  Prag).  Sehwache  Vergrößerung. 
M  Quergetroflfene  Bündel  glatter  Muskelfasern  der  breiten  Mutterbänder;   V  Vene;  L  ektatische 

Lymphgefäße  mit  Eiter  angefüllt. 

Die  Thrombosierung  und  Eiterung  schreitet  von  den  Ursprungsstellen 
der  Lymphgefäße  in  der  Genitalschleimhaut  entlang  dem  Plexus  lymphaticus 
spermaticus  internus  oder  entlang  dem  uterinus  (paracervicalis)  fort  bis  zur 
nächsten  Lymphdrüsenetappe  und  von  dieser  aus  durch  Anastomosenbahnen 
bisweilen  noch  weiter. 

Das  Bindegewebe,  in  welches  die  so  veränderten  Lymphgefäße  eingelagert 
sind,  zeigt  stärkere  Durchfeuchtung,  sieht  stellenweise  wie  gallertig  aufgequollen 
aus,  und  es  entwickelt  sich  ein  derbes  Ödem  (Sklerem).  Allmählich  gewinnt  es 
em  schlaffes,  trübes ,  opakes  Aussehen,  und  aus  seinen  Spalten  läßt  sich  eine 
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ichoröse  eitrige  Flüssigkeit  ausdrückeu.  Das  Blut  in  den  benachbarten  Ge- 
fäßen gerinnt,  zersetzt  sich  und  gewinnt  eine  schmutzig  rotbraune  Färbung.  Bei 
entsprechender  Intensität  und  langer  Dauer  des  Prozesses  kommt  es  zu  brandiger 
Erweichung  der  betroffenen  Teile,  zur  puriformen  Einschmelzung  und  zur 
Bildung  von  Abszessen  im  Beckenbindegewebe,  Die  abgestorbenen  Partien 
werden  mißfarbig,  schmutzig  braunschwarz  und  stoßen  sich  in  großen  Fetzen 
ab,  so  daß  sich  seitlich  vom  Uterus  Jaucheherde  entwickeln.  (Diesen  Prozeß 
hat  Virchow  als  die  Grundlage  für  das  klinische  und  pathol.-anatomische 
Bild  der  Ichorrhämie  bezeichnet.) 

Als  sekundäre  und  für  dieses  Endstadium  der  letal  verlaufenden  Becken- 
phlegmone  charakteristische  Leichenbefunde  seien  hier  in  Kürze  folgende 
angeführt^):  Die  großen  Unterleibsdrüsen,  Leber  und  Milz,  zeigen  Schwellung 
imd  parenchymatöse  Degeneration;  das  Herzfleisch  wird  schlaff,  nimmt  eine 
gelbliche  Farbe  an;  in  den  Nieren  finden  sich  trübe  Schwellung  und  kleine 
Abszesse. 

Bisweilen  finden  sich  neben  diesen  Veränderungen  umschriebene,  öde- 
matöse  Anschwellungen  im  Bereiche  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  ent- 
lang von  Bindegewebsausbreitungen  an  den  Extremitäten,  welche  intra  vitani 
oft  exquisite  Fluktuation  und  Schmerzhaftigkeit  zeigen,  beim  Einschneiden 
jedoch  keinen  Eiter,  sondern  nur  trübes  Serum  entleeren,  pathol. -anatomisch 
dementsprechend  lediglich  ein  sulziges  Ödem  aufweisen.  Diese  Schwellungen 
kommen  und  gehen  mitunter  ebenso  rasch  wie  die  septischen  Exantheme,  die 
der  path.  Anatom  äußerst  selten  beobachtet. 

Die  Anordnung  des  Lymphgefäßsystemes  und  der  Zusammenhang  der 
Sterinen  und  subperitonealen  Lymphbahnen  lassen  die  Neigung  des  Über- 
greifens der  Infektion  auf  das  Bauchfell  und  die  Entstehung  der  septischen 
Peritonitis  bei  dieser  Form  leicht  erklären. 

DiepuerperaleVenenthrombose  kann  eine  primäre  und  sekundäre, 
eine  septische  und  nicht  septische  sein.  Ausgangspunkt  sind  gewöhnlich  die 
Thromben  an  der  Placentarstelle,  welche  wie  Pfropfe  in  die  Gebärmutterhöhle 
hervorragen.  Der  Fortschritt  der  Thrombosierung  geschieht  durch  Apposition. 
Es  kommt  auf  dem  Wege  der  Hypogastrica,  wenn  die  Uterusvenen  mitaffiziert 
sind,  zu  der  dem  Geburtshelfer  wohlbekannten  Thrombose  der  Vena  cruralis. 
Plötzhch  auftretende  ödematöse  Anschwellung  der  ganzen  betroffenen  Extremität, 
pralle  Füllung  der  oberflächlichen  Hautvenen  am  Unterschenkel,  in  der  Knie- 
kehle, ein  derber  schmerzhafter  Strang  entsprechend  dem  Verlaufe  der 
V.  cruralis  oder  saphena,  sehr  häufig  eine  auffallende  Frequenzsteigerung  des 
Pulses,  nachdem  nicht  immer  ein  fieberhaftes  Stadium  vorausgegangen  war, 
kennzeichnen  diesen  Zustand  in  klinischer  Beziehung  (aseptische  puerperale 
Ve  n  e n  t  h r  0  m  b  0  s  e).  Die  großen  Gefahren  im  Verlaufe  einer  solchen  Throm- 
bose durch  die  Gelegenheit  zur  Embolie  der  Art.  pulmon.  sind  hinlänglich 
bekannt. 


')  Siehe  die  vorzügliche  Beschreibung  dieser  von  Buhl. 
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Diese  aseptische  puerperale  Venenthrombose  ist  ebenso  wie  die  dem- 
nächst zu  schildernde  Thrombophlebitis  und  zum  Überfluß  eine  vermeintliche 
Phlegmone  des  Oberschenkels  irrtümlicherweise  mit  der  gemeinsamen  Be- 
zeichnung „Phlegmasia  alba  dolens^^  von  alters  her  belegt  werden. 

Da  die  bis  zum  heutigen  Tage  lebhaft  geführte  Diskussion  nicht  zu 
einer  Klärung  der  sich  schroff  gegenüberstehenden  Ansichten  geführt  hat,  so 
scheint  es  angebracht,  die  Darstellung  W.  A.  Freunds,  die  außer  von 
V.  Kosthorn  (cf.  1.  Aufl.  des  Handb.  p.  81  Atim.)  nirgends  Beachtung  ge- 
funden hat,  hier  in  extenso  wiederzugeben,  in  der  Überzeugung,  daß  durch 
sie  die  noch  herrschende  Unklarheit,  wie  in  einer  Epikrise  gezeigt  werden 
soll,  beseitigt  werden  kann. 

,,Der  Vorgang,  welcher  zur  Phlegmasia  alba  dolens  führt,  bedarf 
einer  Erörterung.  Der  Gang  dieser  eigentümlichen  Affektion  ist  bei  einfachen 
(nicht  septischen)  Fällen  folgender:  Bei  phlegmonöser  Infiltration 
des  Bindegewebes  der  vorderen  Beckenpartie  kommt  es  zu 
Lymph Stauung,  welche  sich  zunächst  in  der  großen  Labie  der  betroffenen 
Seite  zeigt;  dann  mit  Verstreichung  der  Vulvo-Femoralfalte  auf  die  innere 
Seite  des  Oberschenkels,  die  zu  einem  dicken  Polster  aufgetrieben  wird,  sich 
verbreitet.  Allmählich  wird  der  ganze  Umfang  der  oberen  Hälfte  des 
Oberschenkels  ergriffen,  so  daß,  da  seine  untere  Hälfte  und  der  Unter- 
schenkel kaum  merklich  anschwellen,  ein  höchst  seltsamer  Anblick  entsteht. 
Die  geschwollene  Partie  ist  auffällig  w  e iß  oder  blaß  gelblich,  kaum  merkhch 
in  Gruben  eindrückbar,  spontan  und  bei  Berührung  sehr  schmerz- 
haft. Die  Lymphdrüsen  sind  schwierig  herauszupalpieren,  die  Pulsation  der 
Cruralis  wegen  der  Geschwulst  undeutlicher  als  auf  der  gesunden  Seite  zu 
fühlen.  —  In  diesem  Stadium  beruht  der  Zustand  auf  Lymph- 
stauung und  kann  mit  Kesorption  des  Beckeninfiltrates 
spurlos  verschwinden.  —  Bei  längerem  Bestände  kommt  es 
zu  Druckthrombose  der  Kruralvene  und  damit  verändert 
sich  das  Bild.  Jetzt  schwillt  und  verfärbt  sich  die  Extremität  von  den 
Zehen  an  aufwärts  wie  immer  bei  venöser  Stauung.  Die  ganze  Extremität 
ist  angeschwollen;  besonders  am  Fuße,  Unterschenkel  und  ums  Knie  herum 
sieht  man  breite  gefüllte  Venen;  die  Haut  ist  glänzend  gespannt,  marmoriert 
gezeichnet,  mehr  oder  weniger  bläulich  gefärbt  und  bewahrt  tiefe  Fingerein- 
drücke. —  Von  der  Richtigkeit  der  eben  gegebenen  Deutung 
der  Symptome  kann  man  sich  durch  einen  einfachen  und, 
wenn  mit  Vorsicht  ausgeführt,  absolut  unschädlichen  Ver- 
such überzeugen:  Die  Hautpunktion  des  von  der  einfachen  Form 
der  Phlegmasia  alba  dolens  ergriffenen  Schenkels  ergibt  reine,  eventuell  mit 
einer  geringen  Menge  Blutes  vermischte  Lymphe,  die  des  bei  Venenthrombose 
ödematös  geschwollenen  Fußes  rein  seröses  Transsudat  ohne  korpuskuläre  Bei- 

')  Gynäkol.  Klinik  1885.  p.  233.   (Einige  Stellen  sind  hier,  abweichend  vom  Original, 
durch  stärkeren  Druck  besonders  hervorgehoben  worden.) 
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menguiigen.  Hat  man  gerade  das  zweite  Stadium  der  Krankheit  vor  sich,  in 
welchem  zu  der  schon  mehrere  Tage  hindurch  bestehenden  Lymphstanung  im 
Oberschenkel  mit  der  beginnenden  Venenthrombose  das  Fußödem  hinzu- 
tritt, so  erhält  man  durch  die  Punktion  dieser  zwei  Stellen  am  Schenkel 
zu  gleicher  Zeit  die  überraschend  verschiedenen  Flüssigkeiten.  —  Bei  der 
septischen  Form  (der  Phlegmasia  alba  dolens),  welche  wir  im  folgenden 
besprechen  werden,  ist  der  Gang  ein  anderer,  rapider.  Vor  allen  Dingen 
ist  das  oben  geschilderte  initiale  Lymphstauungsstadium  nicht  vorhanden, 
oder  wird  durch  das  schnell  neben  Perilymphangitis,  Lymphothrombose  imd 
Venenthrombose  (mit  Phlebitis)  hinzutretende  Ödem  verdeckt.  Hier  handelt 
es  sich  stets  um  eine  direkte  Weiterverbreitung  der  septischen  Infiltration 
aus  dem  Beckenbindegewebe  auf  das  des  Oberschenkels.  —  Bei  der  ersten 
(aseptischen)  Form  kommt  es  sehr  selten  zm^  Eiterung.  Nur  wenn  sich 
unter  den  oben  beschriebenen  Bedingungen  (Sepsis)  die  Beckeninfiltration 
selbst  auf  das  Bindegewebe  des  Oberschenkels  fortsetzt,  sieht  man  unter 
diesen  ^Umständen  diesen  Ausgang.'^  Diese  zweite  (septische)  Affektion  ist 
bisher  fälschlich  als  „Phlegmasia  alba  dolens''  bezeichnet  worden,  obschon 
deren  klinisches  Bild  vollkommen  von  dem  der  erst  beschriebenen  Affektion 
abweicht. 

Zu  dieser  Auseinandersetzung  hatte  Freund  folgende  ergänzende  An- 
merkung (Gyn.  Klinik,  Anmerk.  34,  p.  346)  hinzugefügt: 

„Die  Lehre  von  der  Phlegmasia  alba  dolens  scheint  vom  literarischen 
Schicksal  bestimmt,  mit  dauernder  Unklarheit  behaftet  zu  bleiben.  Es  gibt 
in  der  älteren  gynäkologischen  Literatur  kein  Feld  voll  ähnlichen  Wirrsales 
wie  dieses.  Die  Ursache  dieses  Zu  Standes  liegt  in  der  Zu- 
sammenfassung heterogener  Anomalien  unter  einem  Namen. 
Von  den  hier  beklagten  Verwirrungen  legen  folgende  2  Paradigmata  klares 
Zeugnis  ab:  Virchow  (Ges.  Abhandl.  1856,  IV.  „Thrombose  und  Embolie^' 
p.  601)  spricht  sich  bei  der  Betrachtung  der  Bedeutung  der  Venenobstruktion 
für  die  Entstehung  der  Plegmasia  alba  dolens  puerperalis  vorsichtig  in  folgender 
Weise  aus:  „Wir  haben  hier  die  Frage  nicht  zu  erledigen,  ob  jedesmal  die 
Entstehung  der  Plegmasia  auf  eine  Venenobliteration  zurückzuführen  sei  oder 
nicht,  sondern  es  fragt  sich  nur,  wie  in  den  Fällen  wirklicher  Thrombose 
diese  zu  erklären  sei."  Während  Winckel  (Die  Pathologie  und  Therapie 
der  Wochenbettskrankheit,  2.  Aufl.  1869  S.  259)  zwei  Formen  der  Affektion, 
die  eine  mit  primärer  Venenthrombose  und  möglicher  sekundärer  Phlegmone! 
die  andere  mit  primärer  Erkrankung  der  Haut  des  subkutanen  und  inter- 
muskulären Bindegewebes  (Schenkelphlegmone)  mit  möglicher  sekundärer  Be- 
teiligung der  Venen  und  Lymphgefäße  unterscheidet,  finden  wir  in  den  ver- 
breitetsten  Handbüchern  (Spiegelberg,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  2.  Aufl. 
1882,  p.  622  und  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  8.  Aufl.  1884,  p.  775) 
je  eine  dieser  beiden  Formen  als  die  häufigste  und  bedeutsamste  hervorge- 
hoben." 

Der  nachfolgende  Schlußsatz  dieser  Anmerkung  hat  glücklicherweise  in 
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der  neuesten  Zeit  bereits  verschiedentlich  Anklang  und  Bestätigung  gefunden. 
Er  lautet:  „Die  Beseitigung  der  veralteten  Benennung  würde 
die  Verständigung  über  die  Einrangierung  der  klinischen  und 
anatomischen  Befunde  in  das  pathologische  Schema  ungemein 
erleichtern."  Daß  mit  der  Beseitigung  dieser  nur  durch  das  hohe  Alter 
historisch  ehrwürdig  gewordenen  Benennung  keine  historische  Imi^ietät  be- 
gangen wird,  wird  eine  kurze  historische  Darlegung  der  Entstehung  dieser 
Benennung  dartun. 

„Phlegmasia''  ist  seit  Hippo krat es*)  ein  Überfluß  an  Säften;  da 
er  die  Folgen  von  Anhäufungen  dieses  Überflusses  an  den  unteren  Extremitäten 
beschreibt,  so  hat  sich  bei  den  späteren  Medizinern  der  Gebrauch  einge- 
bürgert, jede  Anschwellung  der  unteren  Extremitäten  „Phlegmasia" 
zu  nennen  (Blancard)^).  Speziell  hat  Mauriceau  die  bei  Wöchnerinnen 
beobachteten  Anschwellungen  eines,  selten  beider  Beine,  welche  mit  einer 
weißen  und  schmerzhaften,  nach  abwärts  sich  ausdehnenden  Auftreibung  des 
Schenkels  einhergehet,  als  „Phlegmasia  alba  dolens"  beschrieben.  Die  Ur- 
sache sucht  er  in  einer  Milchversetzung  [„Depot  laiteux"],  ein  Begrift",  der 
von  seinen  französischen  Nachfolgern  (Puzos,  Levret)  weiter  ausgebildet  und 
dann  auch  in  die  übrigen  geburtshilflichen  Schulen  übergegangen  ist.  Be- 
merkenswerterweise existiert  über  den  pathologisch  -  anatomischen  Befund 
nichts  als  der  Nachweis  der  Venenverstopfung  in  Gestalt  von .  einfacher  oder 
septischer  Thrombose.  Dieses  pathologisch-anatomische  Ergebnis 
deckt  nicht  den  praktisch  geburtshilflichen  Begriff  der 
Phlegmasia  alba  dolens,  dessen  Pathogenese  wir  oben  näher  definiert 
haben. 

Hieraus  geht  eklatant  hervor ,  daß  das  Charakteristische  des 
klinischen  Bildes  der  einfachen  (nicht  septischen)  sog.  „Phleg- 
masia alba  dolens"  lediglich  ein  vorübergehendes  Stadium 
(Lymphstauung)  der  nicht  häufigen  Parametritis  acuta  anterior 
repräsentiert.  W^eil  demnach  der  Name  „Plegmasia  alba  dolens" 
durchaus  nicht  das  gesamte  Krankheitsbild  umfaßt,  aber  als 
Pars  keine  Berechtigung  pro  toto  hat,  so  wird  er  am  besten 
fallen  gelassen^). 

Eine  auf  den  Schenkel  fortgeleitete  Parametritis  als  „Phlegmasia  alba 
dolens"  zu  bezeichnen,  ist  nach  den  obigen  Erörterungen  zurückzuweisen. 


*)  Die  betreffenden  Stellen  finden  sicli  in  dem  Buche:  Oeuvres  d'Hippocrate  von 
E.  Littre,  Paris,  Bailiiere  1849  (des  lieux  dans  Thomme)  p.  293  und  p.  345,  wo  aus- 
drücklich die  Phlegmasie  zweimal  als  „abondance  de  sucs"  bezeichnet  wird. 

-)  Stephani  Bianca rdi,  Lexicon  medicum.  Unter  , Phlegmasia" :  Ph.  est  in- 
tumescentia  oedematosa  artuum  inferiorum,  seu  turgescencia  mollis,  non  elastica,  cuti  con- 
color,  indolens.  Germ.:  „Angelaufene  Füße." 

'■')  Ist  man  jedoch  geneigt,  den  Namen  Phlegmasia  alba  dolens  für  die  erste  beschriebene 
Affektion  beizubehalten,  so  müßte  man  sich  dazu  verstehen,  für  die  zweite  (septische) 
Affektion  einen  besonderen  Namen  zu  schaffen. 
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Fig.  26. 
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Phlegmone  des  Ligamentum  latum.  Schnitt  durch  eitrigen  Thrombus;  Gefäßwand  und 
Umgebung  lilemzellig  infiltriert.    (Leitz,  Okul.  2,  Obj.  2.)    [Aus  v.  Eosthorns  Nachlaß  zur 

II.  Aufl.] 


Fig.  25 

3~  ' 


— T 


Ph]( 


gmone  dos  Ligamentum  Int  um,    Sngittalschnitt  durch  das  ganze  Ligamenl  ■  ans..r. 
dehnte  Venenthrombose.    T  Tube.    [Aus  v.  Kosthorns  Nachlaß  zur  II  Audi' 
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Die  durch  Entzündung  bewirkten  Störungen  im  Lymphstrome,  welche 
zu  Lyraphstauung  mit  einem  der  Phlegmasia  alba  dolens  völlig  kongruenten 
klinischen  Bilde  führen,  sind  den  Chirurgen  wohl  bekannt.  So  schreibt 
A.  Bier  (Hypercämie  als  Heihnittel,  1907,  Vogel-Leipzig,  6.  Aufl.  p.  133): 
,,Ich  bemerkte  schon,  daß  es  eine  Art  Stauung  gibt,  welche  ich  früher  mit 
dem  Namen  „weiße  Stauung-'  bezeichnet  habe,  die  mir  hauptsächlich 
die  Lymphe  zurückzuhalten  scheint.  Daher  tritt  die  Hyperämie  gänzlich 
in  den  Hintergrund,  aber  die  Glieder  schwellen  trotzdem  an  und  werden 
ödematös.  Da  die  Hyperämie  fehlt,  so  sieht  die  Haut  dabei  weiß  aus.  Man 
sieht  diese  Form  der  Stauung  recht  selten,  .  .  .  ." 


Kommt  es  infolge  septischer  Endometritis  zur  Invasion  von  Spaltpilzen 
in  die  Thrombenmassen,  dann  erfolgt  je  nach  Art  der  Keime  puriforme  Ein- 
schmelzung  der  Thromben,  Entzündung  der  Venenwandung  (Thrombo- 
phlebitis) lind  gewöhnhch  auch  des  umgebenden  Bindegewebes  (Peri- 
phlebitis). Ganz  analog  wie  bei  der  Lymphgefäß thrombose  ist  das  Er- 
grifi'ensein  der  Venenwandung  oft  erst  eine  sekundäre  Erscheinung  (cf 
Tafel  XVI,  Fig.  25  u.  26.) 

Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  zu  metastatischen  Abszessen  zunächst 
in  den  Lungen,  seltener  in  der  Milz,  in  den  Nieren,  im  Gehirn,  ferner  zur 
Entwickelung  eitriger  Pleuritis  und  Synovitis  in  den  verschiedensten  Gelenken. 

Lokal  im  Parametrium  schließt  sich  besonders  hier  die  Bildung  von 
Eiter-  und  Jaucheherden  an. 

Nimmt  die  besprochene  Affektion  von  infizierten  Cervixläsionen,  die 
Metrophlebitis  von  der  Placentarstelle  aus  ihren  hauptsächlichen  Ausgang,  so 
ist  doch  die  Kombination  beider  nicht  so  selten.  Besonders  sind  es  ins  para- 
metrane  Bindegewebe  penetrierende  Geburtsverletzungen,  welche  ungemein 
rasch  nach  der  Einbringung  hoch  virulenter  Keime  zur  septischen  Phlegmone 
und  unter  dem  Bilde  der  allgemeinen  septischen  Intoxikation  zum  Tode  führen. 
Die  Zeit  vor  dem  Tode  ist  gewöhnlich  zu  kurz,  um  für  die  keine  anatomi- 
schen Grenzen  respektierende  Phlegmone  eine  sehr  weite  Ausbreitimg  zu  ge- 
währen. Die  rasch  erfolgende  Anteilnahme  des  Bauchfelles  ist  schon  vorher 
angedeutet  worden. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  unter  veränderten  Bedingungen  schließlich 
zur  Bildung  großer  Jauchehöhlen,  durch  welche  der  M.  psoas  sowie  die  ilia- 
kalen  Gefäße  und  Nerven  wie  frei  herauspräpariert  hindurchziehen. 

Bei  ausgedehnten,  infizierten  Scheidenverletzungen  kommt  es  zur  para- 
vaginalen Phlegmone  (Parakolpitis),  welche  manchmal  eine  ganz 
bedeutende  Ausdehnung  gewinnen  und  zu  weitgehender  Vereiterung,  auch  zu 
fortgeleiteter  Venenthrombose  (auf  dem  Wege  der  Vaginalvenen  und  der  Venae 
pudendae  ext.)  führen  kann,  ohne  daß  dabei  das  eigentliche  Parametrium 
affiziert  zu  sein  braucht.  Die  Ausbreitung  dieser  Eiterung  geht  hauptsächlich 
nach  den  Seiten,  nach  oben  und  hinten  hin,  so  daß  die  Scheide  mit  Ausnahme 
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ihrer  vorderen,  an  die  Blase  grenzenden  Wandung  von  Eiter  umspült  und 
eventl.  durchbrochen  wird^). 


Einen  solch  eklatanten  Fall  von  Beschränkung  einer  septischen  Phleg- 
mone auf  das  die  Scheide  umgebende  Bindegewebe  ohne  Mitleidenschaft 
des  eigentlichen  Paranietrium  teilt  von  Rosthorn  mit: 

Die  Fi-au  war  4  Wochen  vor  ihrem  Spitaleintritte  mittelst  Zange  entbunden  worden 
und  fieberte  seit  dem  2.  Tage  des  Wochenbettes ;  am  7.  Tage  setzte  Schüttelfrost  ein,  bald 
darauf  traten  Diarrhöen  auf.  Schon  am  4.  Tage  nach  der  Geburt  zeigte  sich  ein  Infiltrat 
in  der  linksseitigen  Leistengegend,  welches  vereiterte  und  von  einem  Arzte  inzidiert  wurde. 
Bei  der  Aufnahme  des  Befundes  konnte  eine  ganze  Reihe  von  miüfarbig  aussehenden  und 
belegten  Substanzverlusten  gröfaerer  und  kleinerer  Ausdehnung  in  der  Scheidenschleimhaut 
nachgewiesen  werden.  Es  handelte  sich  offenbar  um  Scheidenverletzungen  mit  gleich- 
zeitiger Infektion.  An  der  seitlichen  Scheidenwand  eine  Öffnung,  aus  welcher  bei  Druck 
dünnflüssiger  Eiter  im  Strahle  entleert  wurde.  Eine  zweite  kleine  für  die  Sonde  eben 
passierbare  Öffnung  findet  sich  links  seitlich  an  der  Portio  vaginalis.  Uterus  groß,  sub- 
involviert,  über  der  Symphyse  noch  deutlich  tastbar.  In  der  linken  Leistengegend  im  Be- 
reiche des  inneren  Drittels  des  Poupart  sehen  Bandes  ein  ovales  Geschwür,  welches  sich 
als  die  ursprüngliche  Inzisionsöffnung  des  Abszesses  herausstellte.  Überall  entlang  den 
Yenen  an  beiden  unteren  Extremitäten  derbe,  druckempfindliche  Stränge,  in  den  unteren 
Partien  Varikositäten  der  Venen.  Die  Haut  an  verschiedenen  Stellen  des  Oberschenkels 
gerötet,  infiltriert.  Temperatur  zwischen  38  und  39,  Puls  zwischen  112  und  120  schwankend, 
in  seiner  Qualität  schwach.  Andauernde  Diarrhöen.  Zunahme  der  septischen  Erscheinungen. 
Somnolenz. 

Aus  dem  Fistelgange  neben  der  Portio  zeitweilig  starke  Blutung;  sie  ist  jedoch 
durch  Tamponade  zu  stillen.  Es  wird  in  Narkose  auf  die  vereiterten  Thromben  in  den 
Oberschenkelvenen  eingeschnitten  und  der  periphlebitische  Eiter  entleert.  Keine  Blutung 
an  dieser  Stelle  infolge  ausgedehnter  Thrombose  aller  Gefäße. 

Die  Untersuchung  des  Eiters  aus  der  Scheide  ergab  im  Deckglaspräparat  zahlreiche 
Mikroorganismen,  darunter  lange  Ketten  von  Streptokokken.  Kultur:  Agarplatte,  zahlreiche, 
weiße,  glänzende,  ineinander  überfliefsende  Kolonien  (Deckglas:  Staphylokokken). 

Der  Eiter  aus  einem  Abszesse  in  inguine  links:  Deckglaspräparat:  Streptokokken; 
Kultur:  Reinkultur  von  Streptokokken. 

Ein  Thrombus  aus  einer  oberflächlichen  Vene  erweist  sich  als  steril,  doch  in  anderen 
Thromben  finden  wir  auf  Schnittserien  massenhaft  Kokkenhaufen,  von  denen  sich  einzelne 
auch  in  Ketten  formieren. 

Trotz  dieser  vielfachen  Inzisionen  und  Entleerung  des  paravaginalen  Eiters  kann  das 
Fortschreiten  der  septischen  Intoxikation  nicht  hintangehalten  werden,  und  geht  Pat.  am 
9.  Tage  nach  ihrem  Eintritte,  also  zirka  anfangs  der  6.  Woche,  zugrunde.  Die  Obduktion 
ergab  folgenden  Befund: 

„Die  periurethralenVenen  thrombosiert.  Die  Vagina  weit,  sehr  schlaft",  ihre 
„Schleimhaut  livid,  mißfarbig,  besonders  an  den  unteren  Partien  mazeriert.  An  ihrer  hin- 
„teren  Wand  findet  sich  die  Schleimhaut  in  ziemlich  ausgedehntem  Maße  zirkumskript 
„nekrotisch.  Zirka  2  cm  unterhalb  der  Mitte  des  hinteren  Randes  der  Portio  zeigt  sich  die 
„Mukosa  und  Subraukosa  in  Form  eines  dreieckigen  Lappens,  dessen  nach  oben  gerichtete 
„Basis  IV2  cm  lang  ist  und  dessen  Länge  von  der  Spitze  zur  Basis  1'/-'  cm  beträgt,  bis  zu 
„dieser  Basis  abgelöst,  und  erscheint  der  Grund  hier  von  nekrotischem  Gewebe  bedeckt. 
„An  der  linken  Seite  dieser  Partie  findet  sich  ein  rundlicher,  V/-2  cm  im  Durchmesser 
„haltender  Substanzverlust,  welcher  die  Schleimhaut  und  das  retro vaginale  Gewebe  betrifl't, 
„welch  letzteres  in  der  Umgebung  dieses  Substanzverlustes  jauchig  infiltriert  ist.  Ein  weiterer 
„genau  so  beschaffener  Substanzverlust  auch  an  der  rechten  und  linken  Wand  der  Vagina 
„beiderseits  zirka  5  cm  vom  Portiorand  entfernt.  Das  paravaginale  Zellgewebe  und  besonders 
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Die  daraus  entstehenden  Fisteln  sind  nach  ihrer  Gestalt  und  Bedeutung 
von  W.  A.  Freund  beschrieben  Avorden  (Gyn.  Klinilc  S.  227 ff.). 

Von  den  späteren  anatomischen  Folgen  der  Beckenzellgewebsentzündung 
und  der  sie  häufig  begleitenden  perimetrischen  Affektionen  kommen  zunächst 
narbige  Verzerrungen  und  Fixationen  der  Beckenorgane  untereinander  in 
Betracht,  über  deren  Häufigkeit  Band]  und  v.  Winckel  Angaben  gemacht 
haben  (58,4  7o,  bezw.       aller  Fälle,  die  geboren  haben). 

Über  das  pathologisch-anatomische  Bild  bei  den  leich- 
terenFormen,  der  einfachen  Parametritis  oder  Phlegmone, 
gewinnen  wir  in  der  ausführlichen  Behandlung  dieses  Gegenstandes  von 
W.  A.  Freund  Aufschluß.  Er  beschreibt  den  Entzündungsprozeß  folgen- 
dermaßen : 

,,Die  Infiltration  umfließt  die  im  Horizontalschnitt  als  dreieckige  Figur 
spitz  nach  außen  ausstrahlende  Seitenpartie  des  derben  gefäßtragenden  Hohl- 
zylinders, welchen  man  etwas  komprimiert,  verschoben,  in  die  Infiltration  wie 
eine  Halbinsel  hineinragend  in  allen  Fällen  herauserkennt,  sie  umfaßt  die 
Cervix  becherförmig  (meistens  an  ihrer  hinteren  Partie  mit  mächtigerem 
Bogen  als  an  ihrer  vorderen),  so  daß  eine  Grenze  zwischen  Cervix  und  In- 
filtrat gar  nicht  oder  kaum  nachweisbar  ist;  sie  schreitet  die  Blätter  des 
Ligamentum  latum  auseinander  treibend  lateralwärts  und  macht  in  leichteren 
Fällen  an  der  Grenze  des  fetthaltigen  Bindegewebes  mit  einer  rundlichen  An- 
schwellung Halt.  In  schwereren  Fällen  nach  tief  gehendem  Trauma  kriecht 
die  Infiltration  bis  an  die  Seitenwand  des  kleinen  Beckens,  indem  sie  sich 
meistens  mit  stärkerer  Vorbauchung  des  hinteren  Blattes  des  Ligamentum 
latum  nach  hinten  begibt ;  viel  seltener,  nur  nach  mehr  vornwärts  gerichteter 

,das  der  rechten  Seite  in  ausgedehntem  Mafse  verjaucht.  Die  Portio  stellt  einen  fast 
„1  cm  breiten  und  cm  dicken  Saum  dar;  ihre  Schleimhaut  sowie  die  der  ganzen  Cervix 
,m^ßfarbig.  Der  Uterus  11  cm  lang,  im  Fundus  27^  cm  dick;  das  Endometrium  bis 
„0,5  cm  dick,  geschwollen,  an  der  vorderen  Fläche  eine  zirka  4  cm  im  Durchmesser  haltende 
„Placentar-Insertionsstelle  aufweisend.  Der  Uterus  selbst  marcid;  in  seinen  Ge- 
,fäßen,  welche  ebenso  wie  die  der  Cervix  von  Thromben  frei  sind,  auch 
„kein  Eiter.  Die  Ovarien  entsprechend  grofa,  leicht  fibrös,  im  linken  Ovarium  ein 
„erbsengroßes,  bereits  narbiges  Corpus  luteum.  Das  parametrale  Zellgewebe  nirgends 
„vereitert.  Die  Spermatikalgef äße  ebenso  frei  von  Eiterung,  enthalten  nur 
„blasses,  flüssiges  Blut.  Rings  um  die  Blase  und  das  Rektum  ist  das  ganze 
„Gewebe  verjaucht.  Die  Schleimhaut  des  Rektums  blaß;  doch  geht  stellenweise  die 
„Jauchung  bis  nahe  an  die  Mukosa  heran.  Die  Untersuchung  der  Gefäße  des  Oberschenkels 
„ergibt:  die  Arterie  frei  von  Thromben,  ebenso  die  V.  femoralis  und  cruralis  beiderseits; 
„die  Vena  saphena  sin.,  sowie  fast  alle  Vv.  pudendae  zum  Teil  mit  dickem 
„gelbgrünlichen  Eiter,  zum  Teil  von  mißfarbigen  Thrombenmassen  er- 
füllt. Innerhalb  des  Syraphysengelenkes  Eiter.  Die  Articulationes  sacroiliaca 
„frei  von  Eiterung." 

Pathol.  anat.  Diagnose:  Kolpitis  ulcerosa  (probabile  e  traumate  inter  part.  effecta). 
Ichoratio  textus  cellulosi  perivaginalis,  praecipue  lat.  dextri.  Phlebothrombosis  ichorosa 
venarum  perivaginalium,  periurethral,  et  pudendarum  et  V.  saph.  sin.  Tumor  lienis  acut. 
Degeneratio  parench.  Sephthaemia. 
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Läsion  wird  das  vordere  Blatt  des  Ligamentum  latuni  stärker  abgehoben  und 
das  Paracystium  infiltriert.  Abwärts  dringt  der  Prozeß  in  den  vorderen 
Partien  nicht  unter  das  Niveau  der  Fascia  endopelvina:  in  der  hinteren  und 
mittleren  Partie  des  Beckens  dagegen  tiefer  bis  auf  die  Fascia  pelvina,  so 
daß  es  in  der  Umgebung  des  Mastdarmes,  vorzugsweise  an  der  betroffenen 
Seite  am  tiefsten  ragt.  Aufwärts  reicht  das  Infiltrat  niemals  über  das  Niveau 
des  Lig.  ovarii  hinauf." 

Bei  den  schweren  Formen  von  Beckenbindegewebsphlegmonen 
ist  eine  relativ  rasche  und  energische  Beteiligung  der  zugehörigen 
Partien  des  Bauchfells  charakteristisch  (cf.  Fig.  27  auf  Tafel  XVII). 

Man  begegnet  bei  komplizierten  Adnex  Operation  en  sehr  häufig  einer 
schwartenähnlichen  Veränderung  des  Beckenbindegewebes, 
speziell  im  Bereiche  der  Ligamenta  lata.  Sie  reicht  manchmal 
tiefer  ins  Becken  herab  und  ist  gewöhnlich  besonders  mächtig  an  jener  Stelle, 
wo  dieKekto-uterin-Ligamente  von  der  hinteren  Fläche  des  Collum 
uteri  abgehen.    Sie  findet  sich  aber  auch  präcervikal. 

Diese  Komplikation,  welche  sich  nach  unseren  Anschauungen  haupt- 
sächlich bei  Fällen  puerperalen  Ursprungs  findet,  erschwert  die  Exstirpation 
der  Gebärmutteranhänge  ganz  wesentlich.  Man  hat  oft  den  Eindruck,  als 
könnte  man  die  Loslösung  überhaupt  nicht  vollenden,  selbst  das  Durchreißen 
mit  großer  Gewalt  gelingt  nicht,  und  bedarf  es  scharfer  Trennungsmittel,  um 
den  in  diesen  Schwielenmassen  wie  eingemauert  lagernden  Harnleiter  nicht 
zu  verletzen. 

Das  so  veränderte  Gewebe  gleicht  vollkommen  dem,  welches  wir  bei 
der  Eröffnung  großer  parametraner  Abszesse  als  die  den  zentral  gelegenen 
Eiterherd  umgebende  Rindenschicht  zu  durchtrennen  gewohnt  sind.  Diese 
schneidet  sich  wie  eine  Speckschwarte.  Stellenweise  finden  wir  in  ihr 
brüchige,  schwammige  Partien  und  in  diese  ganz  kleine,  oft  nur  steck- 
nadelkopfgroße, disseminierte  Eiterherde  eingelagert,  von  denen  einzelne 
später  zu  größeren  zusammenfließen  können.  Sie  würden  dem  von  den  Fran- 
zosen besprochenen  und  beschriebenen  eponge  purulente  entsprechen. 
In  diesen  Fällen  ist  das  Bauchfell  von  dem  erkrankten  Subserosium  nicht 
ablösbar. 

Bei  der  Darstellung  der  durch  die  chronische  (sklerosierende, 
cirrhotische)  Form  bedingten  Veränderungen  des  Bindegewebes  folgen  wir 
ganz  der  Beschreibung  W.  A.  Freunds. 

Diese  müssen  schon  zu  einer  ausgebreiteten  Schwielenbildung  und  zu 
starrer  Fixation  dieses  oder  jenes  Beckenorganes  geführt  haben,  um  bei  der 
gewöhnlichen  Art  der  Durchführung  der  Sektion  auffällig  zu  erscheinen. 

Als  Sitz  dieser  Affektion  sind  die  eingangs  beschriebenen  Verdichtmigs- 
zonen,  vor  allem  die  Basis  der  Ligamenta  lata  anzusehen,  in  welche  lichte 
Partien  wie  streifige  Narben  eingelagert  sind.  Am  mächtigsten  sind  solche 
Narbenmassen  dann  entwickelt,  wenn  hochgradige  Lazeration  der  Cervix 
besteht.    Der  Prozeß  pflanzt  sich  manchmal  von  der  einen  auf  die  andere 
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eröffne^^und  Irlinf^^^^^^^  ^''^         Ligamentum  latum  dextrum.    Von  der  Vagina  her 

eltändenon  r         '  T^'^^'^^^J'  bei  Wendung  und  Extraktion  eines  übergroßen  Kindes 

Harnl?l  1  ^^^'^^.P*"'-- .  Hpr.zontal.chnitt  etwas  oberhalb  des  inneren  Muttermundes.  -  Die 
durch  drn  rhtefw!r.w  ^'7'°"''''°^''^  rechtsseitig  besetzte  vesikouterine  Tasche  sind 

is   etwa«  nach  linW  .^^  Uterus,  rechts  bis  in  das  untere  Segment  eingerissen, 

anseinTd"  J'"'^«  Sf^'^kt  und  schräg  gestellt;  die  Blätter  des  Lig.  lat.  dexfrum  vom  Abszeß 
^  Z^.S^'':i:^1^f'''f''^  ^'^'-'^  ^"-hsetzt,  enH^ält  eitrige  verstopfte  Venen 

den  redZ  voL  Ah,,J         u       '"".'^f'"  ''^''^  "««^  hinten  gegen 

rechts  vom  Abszeß  umgebenen  und  komprimierten  Mastdarm  gedrüngt.  In  der  hintern  Partie 

der  Abszeßhöhle  steckt  ein  Drainrohr. 

dietlraßlurrer  FL"''lt'-;  n^.Vo!' ^'^^P'^''^*  J««"  Poliklinik  in 

btraßburger  Frauenklinik  (  879)  transportierten,   am  8.  Tage  post  partum  gestorbenen,  von 

üerrn  v.  Keckling  hausen  sezierten  Wöchnerin  her.] 


K»niKl.  Univ.-Rrnckerei  H.  StOrtz  A.  G. 


Wiirzburg. 
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Seite  des  Collum  entsprechend  dem  präcervikalen  oder  retrocervikalen  Ge- 
webe hin  fort.  Am  stärksten  ist  er  in  Form  eines  Ringwulstes  an  der  hin- 
teren Peripherie  des  Collum  uteri  ausgeprägt.  Er  setzt  sich  strahlenförmig 
noch  weiter  nach  außen,  gegen  das  fetthaltige  Gewebe  zu  fort,  mit  Vorliebe 
nach  hinten  in  die  Douglasschen  Falten  (P  arametritis  posterior 
retrahens)  und  verläuft  auch  manchmal  nach  vorne,  den  Blasengrund  um- 
greifend, in  die  Ligg.  pubovesicalia  lateralia  (Strahlenfigur  Freunds). 

Chronische,  zirkumskripte  Bindegewebsentzündung  findet  sich  auch  in 
der  Umgebung  der  Blase  und  des  Mastdarmes.  Ulzerationsprozesse  in  den 
Schleimhäuten  dieser  Organe  führen  fast  regelmäßig  zur  Mitbeteiligung  des 
benachbarten  Bindegewebes.  Man  erkennt  diese  an  eigentümlichen  strahlen- 
artigen Veränderungen  des  Bindegewebes  und  an  der  Fixation  mit  der  Umgebung. 

Verziehu-ng,  Verzerrung  und  Fixation  der  betroffenen  Becken- 
organe sind  demnach  wichtige  Erkennungszeichen  der  chronischen 
Parametritis. 

An  den  Venen,  welche  diese  entzündeten  Bindegewebsmassen  durch- 
ziehen müssen,  finden  sich  Veränderungen  (Periphlebitis),  welche  es  erklärlich 
erscheinen  lassen,  daß  der  venöse  Abfiuß  in  jenen  Organteilen,  aus  denen 
sie  stammen,  beträchtlich  gehemmt  werden  kann.  Andauernde  Stauungs- 
hyperämie führt  so  zu  den  meist  gleichzeitig  beobachteten,  chronischen  Altera- 
tionen der  Portio  vaginalis,  welche  sich  besonders  im  Anfangsstadium  durch 
ihre  voluminöse  Form,  Blutreichtum  und  zahlreiche  Retentionszysten  (Ovula 
Nabothi)  kennzeichnen  (Metritis  colli  chron.).  — 

Wird  die  Entzündung  eine  diffuse,  so  kommt  es  regelmäßig  zu  einer 
leicht  verständhchen  Atrophie  der  gesamten  Beckenorgane  (Parametritis 
chronica  atrophicans  diffusa).  —  Zuerst  sind  die  hinteren,  in  den 
Douglasschen  Falten,  gegen  den  Mastdarm  ziehenden  Bindegewebsmassen  und 
die  linke  Seite  häufiger  ergriffen.  Nach  und  nach  erst  wird  auch  das  gegen 
die  Beckenwandung  zu  gelegene,  fetthaltige  Bindegewebe  in  diese  Ver- 
änderungen einbezogen  und  kommt  es  auf  diesem  Wege  zur  Rarifikation  des 
gesamten  Beckenzellgewebes,  so  daß  das  Becken  gewissermaßen  ausgemagert 
erscheint. 

Im  Lig.  latum  ziehen  die  narbenähnlichen  Züge  gewöhnlich  von  der 
Beckenfaszie  nach  aufwärts  streichend  bis  an  die  Tube.  Bei  schwereren 
Affektionen  verwandelt  sich  das  Ligament  in  eine  gleichmäßig  starre 
Schwiele.  Das  Mesovarium  ist  verkürzt,  vom  Parovarium  nichts  mehr  zu 
bemerken. 

Am  meisten  leidet  bei  derart  diffuser  Parametritis  die 
Gebärmutter,  welche  nur  in  der  ersten  Periode  die  für  die  chronische 
Metritis  charakteristischen  Veränderungen  (Schwellung,  Derbheit,  Hyperämie, 
Katarrh)  zeigt.  In  späteren  Stadien  kommt  es  zu  einer  ausgesprochenen 
Atrophie  dieses  Organes  (Cirrhosis  uteri).  Das  interstitielle  Bindegewebe 
uberwiegt,  die  Muskelsubstanz  tritt  zurück,  bis  sie  nahezu  gänzlich  zum  Ver- 
schwinden gebracht  werden  kann.    Die  Schleimhaut  ist  auffallend  dünn,  das 
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Zylinderepithel  wird  immer  niedriger.  Im  Collum  finden  sich  Eetentions- 
zysten,  ein  Teil  der  Drüsen  wird  verödet,  der  Peritonealüberzug  verdickt 
die  runden  Gebärmutterbänder  werden  schmal,  sind  teilweise  gar  nicht  mehr 
zu  unterscheiden,  die  Tuben  sind  verzogen,  meist  etwas  verkürzt,  fixiert 
stenosiert,  die  Ovarien  auffallend  klein,  derb,  ihr  Parenchym  narbig.  Diese 
Atrophie  erstreckt  sich  auch  auf  die  Scheide  und  die  äußeren 
Genitalien.  Die  Wandungen  der  Scheide  sind  verdünnt,  die  Schleimhaut 
faltenlos,  die  Scheidengewölbe  abgeflacht,  die  äußeren  Genitalien  schlaff, 
trocken,  lederartig. 

Manchmal  sind  die  Veränderungen  im  Mesenterium  der  Flexur  sehr 
auffallender  Art.  Es  findet  sich  am  Übergange  zum  Mastdarm  eine  starke 
Abknickung  durch  Retraktion  der  Wurzel  jenes  Mesenterium.  Schlaff  hängt 
die  Flexur  an  der  ausgezogenen  Falte  tief  ins  Becken  herab. 

Einteilung. 

Alles  das,  was  unter  dem  Titel  „Entzündung  des  Beckenbindegewebes'' 
zusammengefaßt  wird,  ist  so  mannigfach  in  seinen  klinischen  Erscheinungen 
und  Folgezuständen,  daß  eine  gewisse  Abgliederung  des  zu  bewältigenden 
Stoffes  notwendig  erscheint.  Damit  ist  auch  die  Zweckmäßigkeit  einer  Ein- 
teilung gegeben.  Keine  der  von  den  Fachleuten  durchgeführten  Einteilung 
kann  befriedigen.  Das  Einteilungsprinzip  ist  meist  ein  einseitiges,  willkürlich 
gewähltes,  oder  es  finden  sich  Kombinationen  verschiedener  Einteilungs- 
momente als  Grundlage.  So  müssen  wir  in  Übereinstimmung  mit  v.  W  i  n  c  k  e  1 
die  von  Schröder  aufgestellte  Abgrenzung  einer  gutartigen  und  einer  septischen 
Form  verwerfen;  denn  wie  in  dem  nachfolgenden  Abschnitte  über  Ätiologie 
auseinandergesetzt  werden  wird,  gibt  es  keine  Entzündung  des  Zell- 
gewebes ohne  Infektion. 

Unseren  Anschauungen  gemäß  wäre  es  am  richtigsten,  von  ätiologischen 
Gesichtspunkten  auszugehen,  doch  sind  unsere  diesbezüglichen  Kenntnisse 
noch  so  mangelhafter  Natur,  daß  wir  dies  nicht  zu  unternehmen  vermögen 

Eine  Scheidung  in  akute  und  chronische  Formen,  wobei  auf  den  hart- 
näckigen Charakter  und  eigentümlichen  Verlauf  dieser  letzteren  schon  hier 
besonders  hingCAviesen  werden  soll,  in  zirkumskripte  und  diffuse  ergibt  sich 
von  selbst  und  bedarf  keiner  besonderen  Erörterung.  Ebenso  führt  sich  nach 
dem  Sitze  die  Parakolpitis,  Parametritis  (anterior,  posterior,  lateralis),  Para- 
zystitis,  Paraproktitis  leicht  auf  die  eingangs  beschriebenen  anatomischen 
Verhältnisse  zurück. 

W.  A.  Freund  spezialisiert  schon  mehr  und  stellt  auf  Grund  von 
Kombination  folgende  Formen  auf: 

I.  Akute  Entzündung  des  Beckenbindegewebes  mit  oder  ohne  Abszeß- 
bildung : 

a)  einfache  Phlegmone, 

b)  septische  Phlegmone; 
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II.  Chronische  Entzündung  in  zwei  Haiiptformen : 

a)  zirkumskripte  und 

b)  diffus  atrophierende.  (Einfache  Atrophie  des  Beckenbindegewebes.) 
Unter  einfacher  Plalegmone  versteht  Freund  die  heute  als  saprische 

im  Gegensatz  zur  septischen  Infektion  bezeichnete  Form. 

Vom  Standpunkte  des  Klinikers  aus  kommt  man  von  selbst  auf  die  von 
den  meisten  Autoren  festgehaltene,  aber  zweifellos  einseitige  Anschauung  zurück, 
nach  der  Intensität  der  Erscheinungen  eine  gutartige,  mehr  minder  rasch 
m  Restitution  zurückkehrende  einer  schweren,  den  Charakter  der  Phlegmone 
an  sich  tragenden  Form  (mit  oder  ohne  Abszeßbildung)  gegenüberzustellen, 
und  hiervon  die  schleichende,  chronische  Form  abzuscheiden  i). 

Es  würde  dies  der  Einteilung  Küstners  entsprechen,  welcher  eine 
Parametritis  mit  Lymphothrombose  ohne  nennenswertes  Infiltrat  und  eine 
Phlegmone  pelvis  mit  ausgedehnter  Infiltration,  eitriger  Einschmelzung  und 
Abszedierung  unterscheidet. 

A.  Martin  wählte  eine  etwas  andere  Einteilung,  bei  welcher  er  die 
akute  der  chronischen  Form  gegenüberstellte  und  unter  der  akuten  wiederum 
eine  septische  [a)  puerperale,  b)  traumatische,  besonders  nach  gynäkologischen 
Operationen]  und  eine  vorwiegend  deszendierende  [Ursprung:  aui3erhalb  der 
Genitalien]  Form  unterscheidet.  Auch  die  gonorrhoische  Parametritis  wird 
für  sich  behandelt. 

Unserer  Ansicht  nach  hat  die  letztere  ihre  Existenzberechtigung  nocb 
nicht  erbracht,  sie  konnte  daher  ebenso  wie  die  seltene  deszendierende  Para- 
metritis unter  den  ätiologischen  Momenten  Berücksichtigung  finden.  Auch 
bezüglich  der  traumatischen  Form  der  akuten  septischen  Parametritis  können 
wir  einer  isolierten  Besprechung  im  Sinne  Martins,  der  eine  Absonderung 
von  der  puerperalen  mit  der  fehlenden  Gewebsauflockerung,  Gefäßentwickeluno- 
nnd  mit  der  dadurch  veränderten  Bedingung  für  die  Entfaltung  der  Keime 
begründet,  nicht  beistimmen.    Da  er  unter  der  septisch-traumatischen  Para- 
metritis hauptsächlich  die  nach  gynäkologischen  Operationen  auftretende  ver- 
steht, so  müßte  in  Hinblick  auf  die  häufigen  modernen  geburtshilflichen 
Operationen  (extraperitonealer  Kaiserschnitt,  Hebosteotomie)  und  ihre  Folgen 
die  sich  wieder  in  dem  durch  die  Schwangerschaft  veränderten  Bindegewebe 
abspielen,  eine  weitere  besondere  traumatische  Form  nach  geburtshilflichen 
Operationen  abgespalten  werden.    Diese  Zersplitterung  erscheint  im  Sinne 
einer  übersichtlichen  Darstellung  nicht   opportun   und   führt   zu  Wieder- 
holungen. —  Die  frischen  Exsudate  nach  gynäkologischen  Operationen  können 

^)  Bandl  unterscheidet: 

1.  schwere  puerperale  Parametritis, 

2.  leichte,  ohne  besondere  Erscheinungen  verlaufende  Form,  von  welcher  nur  die  Re- 
siduen nachweisbar  sind, 

3.  die  die  gonorrhoische  Affektion  der  Adnexa  uteri  oder  des  Beckenbauchfelles  be- 
gleitende Entzündung  des  Bindegewebes. 
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unter  der  lokalisierten  septischen  Phlegmone,  die  chronisch-indurierten  Stumpf- 
exsudate bei  der  Parametritis  chronica  Platz  finden. 

Klinische  Ersclieinuiigeu  und  A  erlauf. 

A.  Akute  septische  Phlegmone. 

Analog  dem  Obduktionsbefund  haben  wir  nach  den  klinischen  Erschei- 
nungen zwei  Unterarten  zu  unterscheiden: 

a)  Akute  septische  Phlegmone  mit  progredientem  Charakter, 
raschem  Übergreifen  auf  die  Serosa.  Symptome  der  allgemeinen  sep- 
tischen Intoxikation.  Verbreitung  und  Aufnahme  der  deletären  Stoffe  durch 
die  Lymphbahnen.  Lymphothrombose  (Virchow),  Perilymphangitis. 
Lymphatische  Form  des  Wochenbettfiebers. 

Unmittelbar  an  die  Geburt  oder  zumindest  innerhalb  der  ersten  drei 
Tage  Einsetzen  des  allgemein  bekannten  Symptomenkomplexes  der  Sepsis: 
Rasches  Hinaufschnellen  der  Frequenz  des  Pulses  und  Veränderung  seiner 
Qualität  bei  noch  verhältnismäßig  geringer  Temperatursteigerung.  Auffallender 
Kontrast,  zuweilen  ominöse  Kreuzung  der  beiden  Kurven.  Allmähliches  As- 
zendieren  beider.  —  Frühes  Auftreten  von  allgemeinen  Vergiftungserscheinungen : 
Veränderter  Gesichtsausdruck,  Prostration,  Schlaflosigkeit,  septische  Unruhe 
mit  Euphorie,  quälendes  Durstgefühl,  trockene  Haut,  borkige  Zunge.  — 
Schließlich  die  typischen  Erscheinungen  der  diffusen  Peritonitis :  Meteorismus, 
Obstipation,  Erbrechen,  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomen,  besonders  bei  Berührung. 

Die  Beteiligung  des  Bindegewebes  tritt  bei  dieser  Form 
in  den  Hintergrund.  Es  kommt  daher  nicht  zur  Bildung  einer  intra  vitam 
nachweisbaren,  entzündlichen  Schwellung  in  der  Gegend  der  Parametrien. 
Lokale  Erscheinungen  am  Genitale  können  ganz  fehlen,  ja  es  braucht  nicht 
einmal  eine  Empfindlichkeit  in  der  Gegend  der  Parametrien  vorzuliegen. 
Druckempfindlichkeit  des  Corpus  uteri  beim  Einsetzen  allgemeiner  septischer 
Erscheinungen  läßt  annehmen,  daß  das  septische  Gift  sehr  rasch  vom  Endo- 
metrium auf  den  serösen  Überzug  sich  fortgepflanzt  hat.  Genesung  nahezu 
ausgeschlossen,  gewöhnlich  unter  Zunahme  der  Erscheinungen  im  Laufe  der 
ersten  Woche  Exitus. 

b)  Akute  septische  Phlegmone  mit  Tendenz  zur  Lokali- 
sation im  Beckenbindegewebe  und  Vereiterung.  Meist  Frei- 
bleiben der  Serosa.  Symptome  der  Pyämie.  Verbreitung  auf  dem  Wege 
der  venösen  Blutbahn.  Phlebothrombose.  Periphlebitis.  Pyämische 
Form  des  Wochenbettfiebers. 

Einsetzen  der  Symptome  meist  erst  gegen  Ende  der  ersten  Woche  mit 
Schüttelfrost  und  hohem  Fieber.  Fieber  zeitweilig  stark  remittierend.  Qualität 
des  Pulses  verhältnismäßig  gut.  Die  Pulskurve  läuft  mit  der  T  emperatur- 
kurve  parallel. 

Im  Beginne  oft  nur  ein  Gefühl  von.  Indisposition  vorhanden;  die  Allge- 
meinerscheinungen werden  hauptsächlich  durch  das  hohe  Fieber  bedingt  (Hitze- 
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gefülil,  Mattigkeit,  Durst,  Appetitmangcl,  Nausea,  Kopfschmerz  usw.).  Oft  be- 
steht eine  auffällige  Euphorie.  Zuweilen  findet  sich  sogar  Lust  zum  Essen. 
Ausbruch  von  Schweiß  bei  den  günstig  verlaufenden  Fällen. 

Nachweis  druckempfindlicher  Stellen  zur  Seite  der  gewöhnlich  subin- 
volvierten  Gebärmutter  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Affektion  sowohl  von 
den  Bauchdecken  als  von  der  Scheide  aus.  Verhältnismäßig  geringe  Schmerz- 
haftigkeit.  Zuweilen  nur  beginnen  die  Schmerzen  plötzlich  und  in  stärkerem 
Grade.  Die  Schmerzen  gehen  aus  von  der  Seite  der  Gebärmutter,  von  wo 
sie,  je  nach  der  Ausbreitung  des  Prozesses,  nach  verschiedenen  Richtungen 
(vorzugsweise  nach  der  Niere  und  dem  Schenkel)  hin  ausstrahlen.  Die  von 
Yalleix  beschriebenen,  wehenartigen  Schmerzen  sind  wohl  auf  die  Affektion 
der  Gebärmutter  zurückzuführen. 

Allmähliches  Auftreten  einer  umschriebenen,  anfangs  teigigweichen  Ge- 
schwulst in  der  Gegend  der  Ligamenta  lata  und  der  Parametrien,  welche  sich 
allmählich  weiter  ausbreitet  und  oft  schon,  nachdem  eine  Woche  lang  Fieber 
bestanden  hatte,  auf  die  Darmbeinteller  übergegriffen  hat.  Entwickelung  eines 
sog.  parametranen  Exsudates. 

Die  ersten  palpatorischen  Veränderungen  ergeben  sich  durch  einen  Ver- 
gleich der  rechten  und  linken  Seite.  Oft  kann  im  Beginne  etwas  Bestimmtes 
über  die  Tastempfindung  nicht  ausgesagt  werden,  da  ja  zuerst  nur  ödematöse 
Schwellung  vorliegt.  Die  thrombosierten  Venen  lassen  sich  in  diesem  Stadium 
als  solche  innerhalb  des  Beckens  bimanuell  noch  nicht  nachweisen.  Die  voll- 
ständige Zugänglichkeit  und  Beweglichkeit  der  Beckenorgane  spricht  im  all- 
gemeinen gegen  eine  solche  Veränderung.  Wenn  einmal  ein  Tumor  sich  ent- 
wickelt hat,  kann  man  die  Diagnose  auf  ein  parametranes  Exsudat  nach 
Sitz,  Begrenzung,  Ausbreitung,  Form,  Konsistenz,  Beweglichkeit,  Schmerzhaftig- 
keit  und  dessen  Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen  stellen.  (Näheres  siehe 
in  dem  Abschnitt  über  Exsudat.)  Vermehrte  Resistenz  oberhalb  des  einen 
Scheidengewölbes,  dessen  Abflacliung  und  Unnachgiebigkeit,  Pulsation  der 
Art.  uterina  dieser  Seite  sind  die  auf  vaginalem  Wege  bestimmbaren  Ver- 
änderungen. 

Von  der  Ausbreitung  und  dem  Sitze  des  Exsudates  sind 
die  funktionellen  Störungen  in  den  Nachbar  Organen  (Blase, 
Mastdarm)  und  die  Art  der  ausstrahlenden  Schmerzen  abhängig. 

Die  Erscheinungen  von  selten  der  Blase  werden  hauptsächlich  durch  den 
Grad  der  Mitbeteiligung  des  paravesikalen  Bindegewebes  bestimmt.  Sie  machen 
sich  geltend  als: 

Harndrang,  Tenesmus,  zu  häufiges  und  schmerzhaftes  Harnlassen  (Dysurie) 
oder  als  Unvermögen,  den  Urin  zu  entleeren  (Retentio  urinae  und  ihre  Folgen), 
ja  selbst  als  Inkontinenz.  Durch  die  Fixation  bestimmter  Abschnitte  der 
BlasenAvandung  seitens  des  anliegenden  Exsudates  ist  die  vollständige  Ent- 
leerung der  Blase  oft  behindert  und  kommt  es  zur  Stagnation  zurückbleibender 
Harnmengen  und  Zystitis.  Werden  die  Exsudatmassen  härter,  kann  es 
auch   zur  Kompression   der  Harnleiter   und   konsekutiver  Hydronephrose 
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(W.  A.  Freund),  ja  selbst  zur  vollständigen  Anurie  und  zum  Exitus  letalis  an 
Urämie  (Fehling,  A.  Martin)  kommen. 

Breitet  sich  das  Exsudat  um  den  Mastdarm  herum  aus,  so  kann  es, 
abgesehen  von  den  bei  entzündlichen  Genitalaffektionen  gewöhnlich  reflek- 
torisch ausgelösten  Paresen  des  Darmes,  welche  sich  als  hartnäckige  Obsti- 
pation und  durch  das  Auftreten  eines  leichteren  Grades  von  Meteorismus 
geltend  machen,  daneben  zur  Reizung  der  Mastdarmschleimhaut  und  zum 
Stuhldrang  kommen,  ohne  daß  Stuhl  entleert  werden  kann.  In  einzelnen  Fällen 
kam  es  sogar  zu  den  Symptomen  des  Darmverschlusses,  wohl  weniger  infolge 
absoluter  Okklusion  des  Lumen  als  Lähmung  der  infiltrierten  Darmpartie 
(Rothrock,  Tauffer,  Kuliga,  A.  Mayer).  Künstlich  hervorgebrachte 
Stublentleerung  wird  dann  schmerzhaft  empfunden.  Ein  anderes  Mal  kommt 
es  zum  Schleimabgang  aus  dem  Mastdarme  (Dickdarm-Katarrh,  Enterite 
glaireuse)  und  zur  vermehrten  Peristaltik  (diarrhoische  Stühle). 

Frühzeitig  macht  sich  manchmal  der  Einfluß  des  Entzündungspro- 
zesses am  M.  psoas  und  M.  iliacus  geltend,  wodurch  das  Einhalten  der 
Beugestellung  im  Hüftgelenk  hervorgerufen  wird.  In  diesen  Fällen  können 
die  Kranken  sich  nicht  nach  der  Seite  legen  oder  nur  auf  einer  Seite  liegen. 
Der  Versuch  das  Bein  im  Hüftgelenk  zu  strecken,  erzeugt  Schmerzen. 

Bei  tiefen,  bis  an  die  Beckenwand  reichenden  Entzündungsprozessen 
kommt  es  zu  ausstrahlenden  Schmerzen  entlang  der  hinteren  Seite  des  der 
erkrankten  Beckenhälfte  entsprechenden  Oberschenkels  (Ischias,  Neuralgie 
sciatique);  bei  hohem  Sitz  und  Übergreifen  auf  die  Darmbeinteller  zu  aus- 
strahlenden Schmerzen  in  die  Lenden-  und  Nierengegend  (Neuralgie  lombo- 
abdominale);  auch  im  Verlauf  der  Nervi  crurales  und  des  N.  cutaneus  femoris 
ext.  treten  solche  Druck-  und  Reizungserscheinungen  auf. 

Die  im  Anschluß  an  gynäkologische  Operationen  nicht  selten 
sich  entwickelnden  Bindegewebsentzündungen  breiten  sich  naturgemäß 
nächst  der  Operationswunde,  und  zwar  in  der  Regel  in  langsamem  Tempo 
gegen  die  zweite  Woche  hin  aus.  Handelt  es  sich  um  intensivere  Infektionen 
(virulente  Keime  bezw.  besseres  Nährsubstrat),  so  setzen  die  klinischen  Symptome 
(Frost,  Fieber,  Schmerzen  und  Tumor)  auch  frühzeitiger  ein.  Sonst  be- 
obachtet man  typisches  Eiterfieber  mit  Morgenremissionen  und  je  nach 
Schmerzhaftigkeit  und  nach  Verdrängung  der  Nachbarorgane  (Rektum,  Blase) 
ernstere  Erscheinungen.  Häufig  beginnt  ein  solches  postoperatives 
Stumpfexsudat  um  Ligaturen  mit  einem  Stauungshämatom,  welches  all- 
mählich puriform  einschmilzt. 

Solche  mit  starkem  Ödem  der  entzündeten  Zellgewebs- 
partien  einhergehenden  Exsudate  bilden  eine  Masse,  die  mitunter 
mehr  als  die  Hälfte  des  ganzen  Beckens  ausfüllt  bis  zu  den  Darmbeinschaufeln 
hinauf.  Aufhören  der  Schmerzhaftigkeit  und  des  Fiebers  spricht  für  Ein- 
dickung  und  beginnende  Resorption,  Zunahme  der  Symptome  für  eitrige  Ein- 
schmelzung  (vgl.  auch  Abschnitt  über  Verlauf  der  Entzündung),  Die  Be- 
handlung ist  die  gleiche  wie  bei  den  übrigen  septischen  Parametritiden. 
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Schließlich  sei  noch  der  übrigen  traumatischen  Bindegewebs- 
phlegmonen  gedacht,  die  nicht  im  Gefolge  von  Operationen,  sondern  durch 
akute  oder  chronische  instrumentelle  Einwirkungen  (cf.  p.  430—481)  hervor- 
gerufen werden. 

Ein  Teil  dieser  Phlegmonen  entwickelt  sich  auf  der  Basis  eines  Hämatoms 
(vgl.  unter  Hämatom),  ein  anderer  durch  direkte  Einimpfung  von  Keimen 
ohne  Hämatombildung  nach  mehr  weniger  tiefer  Kontinuitätstrennung  mittelst 
unsauberer,  spitzer  und  stumpfer  Instrumente.  Neben  den  bekannten  Stich- 
und  Rißverletzungen  bei  Abtreibung,  Masturbation,  vaginalen  Untersuchungen  etc. 
haben  wir  hier  die  mehr  chronisch  (Quellstift,  Pessar,  Schwämme  und  dergl.) 
durch  Usur  sich  entwickelnden  Läsionen.  Nicht  dringend  genug  kann  in  dieser 
Hinsicht  vor  den  Intrauterinpessaren  gewarnt  werden,  besonders  bei  Selbst- 
apphkation.  In  einem  von  mir  (R.  Freund)  beobachteten  Falle  hatte  sich  im 
Anschluß  an  ein  längere  Zeit  getragenes  Intrauterinpessar  in  der  rechten 
oberen  Partie  der  seitlichen  Corpuswand  ein  Abszeß  etabliert,  der  in  den  be- 
nachbarten oberen  Abschnitt  der  Mesosalpinx  übergegriffen  und  sekundär 
eine  Pelveoperitonitis  hier  verursacht  hatte.  Bei  der  Operation  dieses  ver- 
meintlichen Adnextumors  (Lösung  verbackener  Intestina  und  Adnexe)  wurde 
der  virulente  Streptokokken  haltende  parametrane  Abszeß  eröffnet,  der  eine 
tödliche  Peritonitis  zur  Folge  hatte. 

Das  parametrane  Exsudat. 

Das  Produkt  einer  Entzündung  des  Beckenbindegewebes  wird  als  para- 
metranes  oder  parametritis  ches  Exsudat  bezeichnet. 

Zur  Orientierung  in  klinischer  Hinsicht  genügten  die  alten  Bezeichnungen 
für  den  Sitz  eines  Infiltrates  oder  einer  Phlegmone.  Dafür  käme  man  auch 
im  groben  mit  der  ursprünglichen  Einteilung  Nonats  aus,  der  seine  „Inflam- 
mations  periuterines"  in  Phlegmone  lateralis,  ligamenti  lati,  anteuterina,  retro- 
uterina  et  perirectalis  i)  teilt.  Sie  entspräche  im  großen  ganzen  der  noch 
heute  vielfach  gebrauchten  Einteilung  in  Parametritis  lateralis, 
ligamenti  lati,  anterior  und  posterior,  die  allerdings  nur  die 
allergröbste  Orientierung  zuläßt  und  vor  allem  das  Verhältnis  zur  Gebär- 
mutter darstellt.  Unseren  heutigen  Anschauungen  wird  man  aber  viel  ge- 
rechter, wenn  man  auf  die  Lage  des  Ausgangspunktes  in  der  Schleimhaut 
selbst  und  auf  die  in  dem  vorhergehenden  anatomischen  Teil  ausführlicher  er- 
örterten Verhältnisse  Rücksicht  nimmt.  Es  ist  danach  selbstverständlich,  daß 
die  Infektion  einer  Wunde  am  äußeren  Genitale  zur  Paravulvitis,  in  der 
Scheide  zur  Parakolpitis,  an  der  Gebärmutterschleimhaut  zur  Parametritis,  in 
der  Blase  zur  Parazystitis,  im  iVTastdarm  zur  Paraproktitis,  entzündliche  Pro- 


■)  Da  seitVirchow  ein  für  allemal  jede  das  Bindegewebe  betreffende  Beezichnung 
;  der  Präposition  ,para%  die  auf  die  Serosa  sich  beziehende  mit  „peri"  eingeleitet  wird, 
sind  dergleichen  verwirrende  ältere  Bezeichnungen  ganz  zu  verwerfen. 
Handbuch  der  Gynäkologie.   V.Band.   Zweite  Aufliige-  29 
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zesse  in  den  Eileitern  und  Eierstöcken  zur  Veränderung  in  Mesosalpinx  und 
Mesovarium  führen  müssen. 

Die  alte  Bezeichnung  anteuterin  würde  der  Entzündung  im  präcervikalen 
Bindegewebe  oder  im  Paracystium  (compartiment  anterolateral),  lateral  jener 
im  eigentlichen  Parametrium  (compartiment  posterolateral),  retrouterin  jener 
im  retrocervikalen  Bindegewebe  und  in  den  Douglas  sehen  Falten,  perirektal 
der  im  Paraproctium  entsprechen.  Zu  den  lateralen  zählt  die  von  den 
Franzosen  beschriebene  Phlegmone  ligamenti  lati;  bei  der  Häufigkeit 
der  puerperalen  eitrigen  Perilymphangitis  und  Periphlebitis  im  Plexus  pam- 
piniformis,  also  im  oberen  Abschnitte  des  Ligamentum  latum, 
ist  die  Möglichkeit  zur  Etablierung  einer  Phlegmone  auch  in  diesen  hier  recht 
dünnen  BindegCAvebslagern  zweifellos  gegeben.  Immerhin  sind  dergleichen 
hoch  im  Lig.  latum  sitzende  parametrane  Infiltrationen  bezw. 
Abszesse  wenig  umfangreich  und  nicht  häufig.  Sie  verursachen  fast  regel- 
mäßig diagnostische  Irrtümmer;  so  wurde  beispielsweise  in  den  Fällen  von 
A.Mayer  (knollige  Infiltrate  cf.  pag.  463;  Anm.)  wegen  maligner  Adnexneu- 
bildung,  von  K.  Freund  (Abszeß  nach  Intrauterinpessar  cf.  pag.  449)  wegen 
Adnextumors  und  von  Holzbach  (Abszeß  bei  gleichzeitiger  Gravidität)  wegen 
Hämatocele  laparotomiert. 

Über  die  Häufigkeit  der  Lokalisation  an  dieser  oder  jener  Stelle  gehen 
die  Meinungen  vielfach  auseinander.  Allerdings  geht  durch  die  Literatur  die 
Bemerkung,  daß  die  linksseitigen  Exsudate  die  weitaus  häufigeren  seien.  Es 
wird  dieser  Anschauung  aber  bereits  vielfach  und  von  Erfahrenen  wider- 
sprochen. Einige  Zahlen  aus  den  bekanntesten  diesbezüglichen  statistischen 
Aufzeichnungen  mögen  darüber  Aufschluß  geben  i).  Das  Gleiche  gilt  bezüg- 
lich der  Parametritis  anterior  und  posterior;  während  F ritsch  die  Häufigkeit 
der  ersteren  im  Wochenbett  hervorhebt,  treten  dieser  Anschauung  Fehling 
und  Winter  analog  den  Angaben  von  Nonat  und  Duncan  mit  Recht  ent- 
gegen 2). 


1)  V.  Winckel  beobachtete  unter  9799  Geburten  in  10  Jahren  (1880—1890)  248mal 
Beckenzellgewebsentzündung  und  zwar  bei  150  I.  p.,  85  Pluriparen  (IL— V.)  und  13  Multi- 
paren: also  in  einem  Verhältnis  von  60:30:10,  d.  h.  gegen  das  Ausnahmeverhältnis  etwa 
172  mal  häufiger  bei  Erstentbundenen.    Das  Exsudat  fand  sich: 

links  72  mal  =  42,3  "jo , 

rechts         67  mal  =  39,4 «  0 , 
beiderseits    31  mal  =  18,3  7o ; 
kam  also  auf  beiden  Seiten  fast  gleich  häufig  vor  und  nur  in  weniger  mebr  als  V"  der 
Fälle  beiderseits. 

Buschbeck  und  Ettinger:     8mal  links, 

13  mal  rechts, 
9  mal  beiderseits ; 

Fehling  nimmt  für  den  linksseitigen  Sitz  60 7»  und  Sanders  66 ",o  der  Fälle  an. 

2)  Dem  treten  neuerdings  Snegireff  und  Goubarof  f  bei,  indem  sie  unter  46  Fällen 
nur  4 mal  anteuterinen  Sitz  konstatieren  konnten;  auch  Pritzel  hebt  als  Prädüektionsstelle 
die  hinteren  Partien  des  Beckens,  besonders  das  retrocervikale  Gewebe,  die  Douglassclien 
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Zweifellos  lehrt  die  Erfahrimg  aus  großen  Zahlenreihen  von  parametranen 
Exsudaten  die  Bevorzugung  des  linken  Parametrium  und  die  rela- 
tive Seltenheit  der  Parametritis  anterior.    In  diesem  Sinne  lauten 
auch  die  neuesten  Zahlenergebnisse  A.Martins  (38  mal  links,  26  mal  rechts 
23 mal  beiderseitig,  nur  einmal  unter  103  Fällen  lag  das  Exsudat  vor  dem  Uterus)' 

Fassen  wir  die  Eigenschaften  der  typischen  Form  der  Exsudate  sowie 
deren  Tendenz  zur  Ausbreitung  zusammen,  so  ergibt  sich  folgende  Übersicht- 

1.  Laterales,  horizontal  in  den  Basalabschnitten  sich  entwickelndes 
Exsudat.  Tendenz  zur  Ausbreitung  nach  dem  hinteren  seitlichen  Becken- 
abschnitt  und  an  das  retrocervikale  Bindegewebe.  Zusammenhang  mit  dem 
Collum  Uten.  Breite,  starre  Infiltrationsmasse  zwischen  Collum  und  Beckenwand 

2.  Hochsitzendes,  intraligamentär  sich  entwickelndes  Exsudat  (Fic.  28) 
Tendenz  zur  Ausbreitung  auf  die  Darmbeinschaufeln.  Zusammenhang  \nit  dem 
Corpus  Uten.    Nach  oben  zu  rundlicher  Tumor  mit  Freilassen  der  Ver- 
dichtungszonen ^). 

3.  Exsudat  im  retrocervikalen  Bindegewebe.  Tendenz  zur  strangförmiaen 
Ausbreitung  nach  aufwärts  in  die  Douglasschen  Falten,  nach  abwärts  in  das 
beptum  rectovaginale. 

4.  Exsudat  im  präcervikalen  Bindegewebe,  Tendenz  zur  Ausbreitung 
nacü  den  beiten  hm  m  die  paravesikalen  Graben  (Fig.  29). 

5.  Exsudat  im  paravesikalen  Bindegewebe  (Phlegmone  des  Cavum  prae- 
pentoneale  ßetzii).  Tendenz  zur  Ausbreitung  entlang  dem  Subserosium  der 
vorderen  Bauchwand  (Aufstiegabszeß  -  Sänger,  Plastron  abdominal 
der  rranzosen^). 

Falten,  da^  Septum  rectovaginale  hervor.   Unter  den  von  ihm  beobachteten  34  Fällen  fand 
sich  nur  2mal  die  vordere  Beckenhälfte  ergriffen.    Bus chb eck  lokalisiert  den  Prozeß 
un  er  .33  Fallen  nur  2;.al  anteuterin.    Am  auffälligsten  sind  die  Zahlen  von  Sanders 
welcher  unter  200  Fällen  nur  4  mal  Parametritis  anterior  beobachtet  haben  will 

)  Guerm  hat  auf  die  Seltenheit  der  isolierten  Phlegmone  der  Lig.  lata  zuerst  und 
wie  wir  glauben,  mit  Recht  hingewiesen;  größeren  Eiteransammlungen  an  diesei  Stelle 
begegnet  man  m  der  Tat  sehr  selten.    Solche  finden  sich  immer  tiefer  gelegen  und  we  n 
inmal  großer  geworden,  sich  nach  aufwärts  seitlich  in  das  große  Becken  verbreitend  Es 
berf  IL    --f--wert,  daß  bei  ausgedehnten  Phlegmonen  des  Beckenzellgevvebe  de 
obere  Abschnitt  des  Lig.  lat.  gewöhnlich  unentfaltet  und  frei  bleibt.    Diese  Beobarhtuni 

i:t:fjr\^'''''  ^J^^^^^^^-^^'  ^-tät  des  Lig.  lat.  scharf  begient  S 

an  der  Basis  durch  eme  eigene  Aponeiirose  abgeschlossen  sei  (s.  anat.  Teil) 

PbW       ^'«f"  eine  Adenophlegmon  juxtapubien,  welche  er 'an  Stelle  der 
Phlegmone  der  L.g.  lata  gesetzt  haben  möchte,  und  versteht  darunter  eine  vom  Collum 
..teri  ausgehende  Lymphangoitis,  welche  sehr  bald  die  am  hon-zontalen  Sch'Lerasl  rd 
am  Annuluscrurahs  liegenden  Lymphdrüsen  ergreift.   (Guerin,  Compt.  rend.  1879  p  064 
bei  den  F  Exsudaten  finden  wir  schon  aus  alter  Zeit,  so  besonders 

n'  st  Pa!  .rrr  "       ""'"^  ^'^^"-1^-^-*«'  -  B.  bei  G  a  1 1  a  r  d  (1855  :  .La  tume 

n  est  pas  parfa.tement  crconsciite,  eile  peut  affecter  la  forme  d'une  bourrelet  slillan  dans 
le  vagin  qui  embrasse  tout  ou  partie  de  la  circonference  du  col;  quelquefois  on  trou 
un  empatement  göndral  de  tous  les  tissns  peri-uterins''  q  leiqueto.s  on  tiouve 

allen  eU^t^l'^rff''''^  «'«^  n^t^^Sem^iß  am  allerhäufigsten.    Die  Kombination  von 
auen  ergibt  die  diffuse  Form  der  Beckenzellgowebsphlegmone. 
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Die  sorgfältige  Austastung  des  Beckens  von  der  Scheide  und  vom 
Mast d arme  her  sind  diagnostische  Hilfsmittel,  durch  welche  wir  über  Sitz 
und  Ausbreitung  genauen  Aufschluß  erhalten  können. 


Die  Gestalt  des  Exsudates  hängt  von  seiner  Lokalisation  im  Bmde- 
gewebslager  ab.  Es  kann  sich  um  rundliche,  im  späteren  Verlaufe  scharf 
abgrenzbare  Tumoren  handeln,  in  anderen  Fällen  um  strangförmige  Infiltrate, 
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die  sich  nach  dex'  einen  oder  anderen  Kichtung  verdicken  oder  verdünnen 
oder  alhnählich  auflösen,  endlich  um  flache,  starre  Ausbreitungen,  wenn  das 
Exsudat  der  Beckenwand  oder  irgend  einer  Fläche  aufsitzt.  Das  Bauchfell 
zeichnet  ihm  gewisse  Formen  vor. 


So  stellen  die  intraligamentären  Exsudate  mehr  rundliche,  nach  oben 
gegen  die  Bauchhöhle  zu  gut  abgrenzbare,  nach  unten  gegen  die  Verdichtungs- 
zone diffuse  Geschwülste  dar.    Die  Beckenorgane  (Gebärmutter,  Blase,  Mast- 
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darm)  werden  von  den  Exsudaten  häufig  umflossen.  Bei  diffuser  Entzündung 
gewinnt  man  den  Eindruck,  als  ob  die  Organe  in  eine  erstarrte  Masse  ein- 
gelagert wären.  Ein  Typus  für  die  strangförmigen  Infiltrate  sind  vor  allem 
diejenigen  in  den  Douglas  sehen  Falten. 

Im  weiteren  Verlaufe  gelangen  Partien  des  Exsudates  zur  Aufsaugung, 
wodurch  die  Geschwulst  wieder  eine  andere  Gestalt  erhält;  je  nachdem  sich 
Rand-  oder  zentrale  Partien  auflösen,  kommt  es  zu  einer  Unterbrechung  der 
harten  Massen;  man  fühlt  dann  einzelne  umschriebene,  knollenartige  Gebilde 
mit  strangförmigen  Verbindungen,  die  nach  Schwund  der  Verbindungsbrücken 
zusammenhanglos  als  isolierte  Knoten  palpiert  werden  können. 

Die  Konsistenz  des  parametranen  Exsudates  ist  ungemein  variabel. 
Während  man  im  Anfange  nur  von  einer  teigig  weichen,  ödematösen  Schwel- 
lung sprechen  kann,  entwickelt  sich  nach  und  nach  eine  immer  härter  werdende 
Geschwulst,  welche  schließlich  Knorpel-  und  Knochenhärte  erreichen  kann. 

Es  gibt  nur  eine  Affektion,  welche  dem  parametralen  Exsudat,  wenn  dieses 
einmal  hart  geworden  ist,  in  der  Konsistenz  einigermaßen  gleichkommt,  und  das 
ist  die  karzinomatöse  Infiltration  des  Beckenbindegewebes. 
Dazu  kommt,  daß  die  Ausbreitungsweise  eine  ganz  analoge  ist,  indem  sie 
genavi  den  Hauptstämmen  des  Lymphgefäßsystemes  folgt,  demnach  in  erster 
Linie  in  der  Verdichtungszone  seitlich  vom  Collum  uteri  zu  suchen  ist.  Es 
wird  oft  außerordentlich  schwer,  selbst  bei  der  Untersuchung  in  Narkose  zu 
unterscheiden,  ob  ein  verkürzt  und  starr  gewordenes  Parametrium  durch 
karzinomatöse  Wucherungen  diese  Veränderung  eingegangen  ist,  oder  ob  es 
sich  um  ein  entzündliches  Infiltrat  handelt,  das  durch  den  Jauchungsprozeß  an 
der  Oberfläche  der  zerfallenden  Neubildung  bedingt  wurde. 

Wenn  Vereiterung,  welche  gewöhnlich  vom  Zentrum  des  Exsudates 
gegen  die  Peripherie  fortschreitet,  eingetreten  ist,  so  wird  diese  infolge  der 
schwartenartigen  Verdickung  der  Wandung  erst  dann  fühlbar,  wenn  der  Eiter 
die  Piindenschicht  erweicht  und  an  die  Oberfläche  gelangt.  Dies  ist  an  den 
Stellen,  wo  die  Perforation  stattzufinden  pflegt,  und  gewöhnlich  erst  unmittelbar 
vor  ihr  zu  erwarten.  Es  dauert  oft  ungemein  lange,  bis  die  Erweichung  von 
der  zentralen  Partie  aus  alle  Schichten  bis  nach  außen  hin  erfaßt  hat.  Es  ist 
daher  erklärlich,  daß  dies  nur  an  umschriebenen  Stellen  statthat  und  nicht 
den  ganzen  Tumor  betrifft.  Am  häufigsten  begegnet  man  der  Fluktuation 
parametraner  Exsudate  oberhalb  des  Poupart  sehen  Bandes,  oberhalb  der 
ScheidengeSvölbe  und  endlich  von  der  vorderen  Wand  des  Mastdarmes  aus. 
Bei  ausgebreitetem  Zellgewebsinfiltrat  und  gleichzeitiger  Fluktuation  der  Ge- 
schwulst kann  man  zuweilen  annehmen,  daß  es  sich  um  das  Vorhandensein 
eines  Tubensackes  und  Mitbeteiligung  des  Bauchfelles  handle. 

Gewöhnlich  sieht  man  den  vollkommenen  Mangel  an  Beweglichkeit 
als  ein  charakteristisches  Merkmal  der  parametranen  Exsudate  an.  Dies  paßt 
in  'der  Tat  für  die  meisten  dieser  Entzündüngsprödukte.  Diese  Unbeweglich- 
keit  wird  um  so  ausgesprochener,  in  je  größerer  Ausdehnung  die  Exsudat- 
niasse  mit  der  Beckenwand  und  mit  der  Seitenkante  des  Uterus  in  Ver- 
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bindung  steht.  Bei  der  diffusen  Form,  welche,  wie  oben  erwähnt,  einem  förm- 
lichen Ausguß  des  Beckens  gleicht,  ist  die  Unbeweglichkeit  ja  selbstverständ- 
lich. Nur  umschriebene  Exsudate  in  den  oberen  Abschnitten  der  breiten  Mutter- 
bänder oder  knotige  Infiltrate  in  den  Verdichtungszonen  können  einen  gewissen, 
wenn  auch  sehr  geringen  Grad  von  Beweglichkeit  bewahren;  auch  kann  diese 
bei  grofoer  Extensität  des  Infiltrates  teils  durch  Kesorption,  teils  durch  Ein- 
schnielzung  im  späteren  Verlaufe  wieder  gewonnen  werden. 

Sowohl  die  spontane  als  die  Druckempfindlichkeit  ist  nur 
insofern  ein  diagnostisch  verwertbares  Zeichen,  als  sie  den  hier  besprochenen 
Veränderungen  des  Beckenbindegewebes  in  viel  geringerem  Grade  zukommt, 
als  den  auf  entzündlicher  Basis  entstandenen  Schwellungen  der  Adnexe.  Reste 
von  Exsudaten  sind  meist  ganz  unempfindlich. 

Sehr  bezeichnend  für  Exsudattumoren  ist  je  nach  ihrer  Lokalisation 
die  Verbindung  mit  dem  betreffenden  Hohlorgane.  Da  die  Genital- 
schleimhaut in  den  meisten  Fällen  die  Ursprungsstätte  für  die  Entzündung 
abgibt,  so  finden  sich  die  Fixationen  hauptsächlich  am  Uterus  und  an  der 
Vagina.  Es  ist  schon  von  einem  förmlichen  Umgießen  die  Bede  gewesen, 
nnd  in  der  Tat  ist  dieser  Ausdruck  ein  nicht  schlecht  gewählter.  Die  Ent- 
zündungsmasse umfließt  den  Grund  der  Harnblase,  umfließt  das  Collum  uteri, 
umfließt  den  iMastdarm,  wenn  es  nur  entsprechend  ausgebreitet  ist,  erstarrt 
sodann  und  fixiert  damit  auch  das  betroffene  Beckenorgan.  Der  Uterus  wird 
durch  einen  größeren  Tumor  nach  der  gesunden  Seite  hin  verdrängt,  wobei 
je  nach  dem  Sitze  des  Exsudates  ein  LateroÖexio  oder  -versio  entsteht.  Bei 
diffuser  Parametritis  ist  er  aus  den  Exsudatmassen  gar  nicht  herausfaßbar; 
für  solche  Fälle  gibt  dann  die  Sonde  manchmal  Aufschluß. 

Bekannt  ist  die  halb-  oder  vollkommen  ringförmige  Einschnürung  des 
Mastdarmes  oberhalb  des  Sphincter  tertius,  welche  dem  Unkundigen  sehr 
leicht  als  eine  primäre  Darmstenose  imponieren  kann. 

Ferner  gilt  als  ein  wichtiges  Merkmal,  wenn  das  Exsudat  oberhalb  des 
Scheidengewölbes  liegt,  di'e  Unverschiebbar  kei  t  der  Schleimhaut  über 
dem  Exsudat.  Nur  die  infiltrierende  Form  des  Krebses  kann  ähnliche  Tast- 
befunde in  der  Scheide  ergeben. 

Differentialdiagnose. 

Von  den  verschiedenen  Zuständen,  welche  der  Parametritis  gegenüber 
in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  in  Betracht  kommen,  seien  hier  nur  die 
wichtigsten  hervorgehoben  und  übersichtlich  zusammengestellt. 

Scharf  umschriebene  Tumoren,  sei  es,  daß  sie  von  Tube  oder  Ovarium 
ausgehen  (Pyosalpinx,  Ovarialabszeß,  vereiterte  Dermoide  oder  andersartige 
Zysten  des  Ovarium,  Neubildungen  der  Tube  mit  Übergreifen  auf  das  Lig. 
latum,  intraligamentäre  Eileiterschwangerschaft  usw.),  sei  es,  daß  sie  einen 
intraligamentären  Sitz  haben  ohne  wesentliche  Mitbeteiligung  des  angrenzen- 
den Bindegewebes,  Knochengeschwülste  (Osteosarcoma  ossis  ilei  oder  sacri), 
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Aneurysmen,  Sterkoraltumoren  usw.  werden  einem  einigermaßen  geschulten 
Untersucher  keine  Schwierigkeiten  bereiten.  Anders  steht  es  mit  den  im 
Beckenbindegewebe  selbst  entstandenen  Bildungen  (Dermoidzysten,  Sarkomen, 

Echinokokken  usw.). 

Am  meisten  Schwierigkeiten  dürfte  die  Unterscheidung  folgender  Affek- 
tionen bereiten:  Pyosalpinx  in  Kombination  von  parametraner  Entzündung, 
alte  extraperitoneale  Hämatome  (siehe  das  betreffende  Kapitel),  oder  gar 
solche,  die  in  Vereiterung  begriffen  sind,  ausgebreitete  karzinomatöse  Infiltrate, 
wenn  der  primäre  Herd  nicht  erkannt  ist,  perimetrische  Exsudate,  wenn  das 
Subserosium  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  vereiterte  Ovarialzysten,  besonders 
Dermoide,  welche  durch  den  Eiterungsprozeß  mit  der  Blasen-  oder  Mast- 
darmwand in  innige  Verbindung  getreten  sind,  endlich  intraligamentäre  Myome 
gegenüber  alten  intraligamentären  Exsudaten. 

Differential diagnose 
zwischen 

und         komplizierter  Pyosalpinx 
Sitz: 

höher ;  seitlich  vom  Corpus  uteri,  aller- 
dings nach  hinten  gegen  den  Boden 
des  Douglas  sehen  Raumes  ge- 
lagert. 

Form : 

flach,  difi'us,  nicht  abgrenzbar ;  mit  der  wurstförmig  (den  Eileitergeschwülsten 
Beckenwand  und  dem  Collum  uteri  eigentümliche  Gestalt),  lateralwärts 
innig  zusammenhängend.  an  Dimension  zunehmend ;  schärfere 

Grenze. 

Konsistenz : 

Meist  von  Anfang  an  derb  oder  direkt  Auch  derb ,  aber  doch  meist  fluk- 
hart.  tuierend. 

Spontane  Schmerzhaftigkeit  und  Druckempfindlichkeit: 
Im  allgemeinen  gering.  Manchmal  sehr  intensiv. 

Beweglichkeit : 

Meist  ganz  unbeweglich  oder  starr.       Ein  geringer  Grad  von  Beweglichkeit, 

selbst  auch  bei  ausgebreiteten  Ad- 
häsionen und  mit  Aflfektion  des  Sub- 
serosium. 


seitlichem  parametranem 
Exsudat 

tief;  seitlich  vom  Coli,  uteri. 
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Beziehungen  zu  den  Scheidengewölben : 


Gewöhnlich  abgeflacht;  die  Scheiden- 
wandung über  dem  Exsudat  nicht 
verschiebbar. 


Meist  Einseitigkeit. 


Meist  ganz  frei,  nur  bei  tiefer  Ver- 
lagerung des  Tumors  in  den 
Douglasschen  Raum  etwas  herab- 
gedrängt, eher  konvex. 

Meist  Doppelseitigkeit. 


In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  um  einen  zentral  gelegenen  vereiterten 
Adnextumor  (Eitersack  der  Tube  oder  Ovarialabszeß)  sich  ein  ausgebreitetes 
Exsudat  im  Bindegewebe  etabliert  hat,  kann  auch  bei  sorgfältiger  Palpation  eine 
präzise  Auseinanderhaltung  dieser  Zustände  in  diesem  Stadium  nicht  durch- 
geführt werden.  Dies  gelingt  erst  nach  einiger  Zeit,  besonders  wenn  sich  auf 
sachkundige  Behandlung  hin  beispielsweise  ein  gleichzeitig  para-  und  peri- 
metritisches  Exsudat  soweit  zurückgebildet  hat,  daß  der  Kern  des  ehemaligen 
Tumors  in  Gestalt  einer  Pyosalpinx  oder  einer  Oophoritis  nunmehr  deut- 
licher wahrnehmbar  geworden  ist. 

Wir  begegnen  in  verschiedenen  Werken  und  auch  in  Lehrbüchern  über 
diesen  Gegenstand  sehr  häufig  einem  Kapitel  mit  der  Überschrift  Differen- 
tialdiagnose zwischen  20 erimetranem  und  parametranem  Exsu- 
dat^).   Das  Bauchfellexsudat  ist  vielfach  Folge  einer  Eileiterentzündung,  und 


')  Wie  unrichtig  man  in  früherer  Zeit  bei  der  Unkenntnis  der  anatomischen  Verhält- 
nisse die  differential -diagnostischen  Merkmale  dieser  beiden  Affektionen  hingestellt  hat, 
zeigt  uns  ihre  Zusammenstellung  nach  Thomas,  über  welche  schon  Duncan  in  seiner 
Monographie  ein  abfälliges  Urteil  gefällt  hat.  Jeder  einzelne  der  angeführten  Punkte  ist 
anfechtbar.  Auf  das  Nähere  soll  hier  nicht  eingegangen  werden,  und  wollen  wir  uns  nur 
mit  dieser  Angabe  begnügen. 

Nach  Thomas'  Lehrbuch : 

Differentialdiagnose  zwischen 
Periuterine  Cellulitis  und  Pelvic  Peritonitis. 

1.  Tumor  leicht  erreichbar,  im  Beckenein-       1.  Tumor  hoch  gelegen,  im  Vag.  cul  de  sac. 


gang  tastbar. 

2.  Tendenz  zur  Vereiterung. 

3.  Empfindlichkeit,  hauptsächlich  über  den 
Fossae  iliacae. 

4.  Tumor  und  Schwellung  mehr  an  der 
Seite  nachweisbar. 

5.  Keine  peritonitischen  Erscheinungen. 

6.  Tendenz  zu  Rezidiven  und  Nachschüben: 
nicht  vorbanden. 

7.  Schmerz:  heftig  und  dauernd. 

8.  Gesichtsausdruck:  nicht  wesentlich  ver- 
ändert. 

9.  Nausea, Erbrechen: weniger hpr vortretend. 

10.  Keine  Verlagerung  des  Uterus. 

11.  Kein  Tympanites. 

12.  Uterus  mäßig  fixiert. 


reicht  nicht  hoch  hinauf  über  den  Becken- 
eingang. 

2.  Vereiterung  selten. 

3.  Empfindlichkeit  hauptsächlich  über  den 
Beckeneingang. 

4.  Schwellung  mehr  in  der  Median-Ebene 
nachweisbar. 

5.  Peritonitische  Erscheinungen. 

6.  In  ausgesprochener  Weise  vorhanden. 

7.  Außerordentlich  und  paroxysmal. 

8.  Sehr  ängstlich. 

9.  Sehr  ausgesprochen. 

10.  Dieselbe  regelmäßig. 

11.  Derselbe  regelmäßig. 

12.  Uterus  überall  fixiert. 
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damit  ist  schon  eine  Kombination  von  Adnextumor  und  Bauchfellaffektion 
gegeben.  Nur  im  frischen  Stadium  kann  man  ein  größeres  Quantum  von 
flüssigem  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  und  zwar  an  den  tiefsten  Punkten, 
also  im  Douglas  nachweisen.  Bei  unseren  Tastbefunden  haben  wir  es 
zumeist  mit  den  Folgen  und  den  Residuen  des  Exsudates  zu  tun,  welche 
in  mehr  minder  ausgebreiteten  Verwachsungen  der  Beckenorgane  bestehen. 
Verbackene  Adnexa  uteri,  welche  außerdem  mit  benachbarten  Darm- 
schlingen und  dem  Netze  verlötet  sind,  täuschen  dem  tastenden  Finger 
einen  viel  größeren  Tumor  vor,  als  er  tatsächlich  vorhanden  ist.  Differential- 
diagnostisch gegenüber  dem  gewöhnlichen,  lateralen,  parametranen  Exsudat 
käme  eigentlich  nur  der  Adnextumor  in  Betracht.  Die  Unterscheidung 
dieser  beiden  Prozesse  ist  bereits  in  dem  vorhergehenden  erledigt.  Wollen 
wir  streng  genommen  eine  Differentialdiagnose  der  Parametritis  gegenüber 
dem  peritonitischen  Exsudat  durchführen,  so  können  wir  nur  das  im  Douglas 
abgelagerte  Entzündungsprodukt  dem  im  retrocervikalen  Bindegewebe  gegen- 
überstellen. 


Dif  f  er  ential  diagno  s  e 
zwischen 

Retrocervikal-parametranem  Peritonitischem  Exsudat  im 

.  Exsudat  Douglassche.n  Raum. 


Flache,  diffuse,  nur  das  Collum  uteri 
hinten  umgreifende,  derbe  Schwel- 
lung, die  sich  nach  abwärts  in  das 
Septum  recto-vaginale,  nach  aufwärts 
nur  bis  an  die  Stelle,  wo  die  Serosa 
der  Gebärmutter  fest  anhaftet,  fort- 
setzt. 

Nach  den  Seiten  zu  Zerfaserung  und 
Ausläufer. 


Bei  Fortsetzung  des  Exsudates  ent- 
lang den  Douglas  sehen  Falten  bis 
an  den  Mastdarm  und  ins  paraprok- 
tale  Gewebe  kommt  es  zu  einer  in- 
nigen Verbindung  und  festen  Um- 
klammerung dieses  Organes. 

Als  Residuen  derbe  Stränge  mit  Ver- 
kürzung der  Douglas  sehen  Falten. 


Rundlicher,  zumeist  weicher,  sich  an- 
fangs zystisch  anfühlender,  konvexer, 
in  der  Medianebene  gelegener  Tumor. 

Antepositio  uteri. 

Die  Geschwulst  sitzt  der  ganzen  hinte- 
ren Fläche  des  Uterus  an  und  drängt 
ihn  nach  vorwärts. 

Nach  oben  gegen  den  Beckeneingang 
zu  diffuse  Ausbreitung,  durch  Ver- 
wachsung der  deckenden  Darm- 
schlingen bedingtes  Fehlen  einer 
scharfen  Abgrenzung. 

Der  Mastdarm  nach  hinten  oder  etwas 
zur  Seite  gedrängt. 


Als  Residuen  ausgebreitete  Verwach- 
sungen zwischen  hinterer  Gebärmut- 
ter- und  vorderer  Mastdarmwand. 
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Subseröse' intraligamentäre  Myome  können  mit  alten  intraliga- 
mentären  Exudaten  wegen  ihrer  rundlichen  Gestalt  und  dem  Zusammenhang 
mit  dem  Uterus  leicht  verwechselt  werden.  Hier  ist  vor  allem  die  Form  und  Ober- 
fläche maßgebend.  Die  vollkommen  runde  Gestalt  spricht  für  Myom,  während 
parametrane  Exsudate  nach  oben  zu  abgerundet,  nach  unten  aber  breiter  und 
diffuser  werden.  Das  Myom  setzt  sich  vom  Uterus  scharf  ab,  trotzdem  es 
durch  einen  Stiel  verbunden  ist,  während  die  Exsudate  die  Seitenkante  des 
Uterus  umgreifen  und  Ausläufer  an  der  hinteren  und  vorderen  Wand  setzen. 
Ein  gewisser  Grad  von  Beweglichkeit  .kommt  im  Gegensatze  zu  anders  lokali- 
sierten Exsudaten  beiden  Zuständen  zu. 

Mit  den  Abszessen  auf  dem  Darmbeinteller  könnten  unter  Umständen 
paratyphlitische  und  Psoasabszesse  verwechselt  werden.  Aber  beide 
Alfektionen  geben  zumeist  ganz  charakteristische  Symptomenkomplexe,  und 
nur  wenig  .ausgesprochene  Fälle  von  Para-Perityphlitis  oder  Kombinationen 
von  Beckenabszessen  mit  solchen  können  Schwierigkeiten  bereiten.  Es  ist 
uns  geläufig,  daß  bei  ausgebreiteter  Entzündung  des  Beckenbauchfelles  ein 
langer,  gegen  den  Beckeneingang  zu  dislozierter  Wurmfortsatz  auch  in  Mit- 
leidenschaft geraten  kann;  desgleichen  kann  die  Vereiterung  bei  Dupuytren- 
schem  Abszeß  auch  retroperitoneal  in  die  Umgebung  des  Cökum  aufsteigen 
und  so  unter  Umständen  höher  reichen. 

Um  wenigstens  bei  den  typischen  Fällen  sicher  zu  gehen,  erscheint  es 
zweckmäßig,  das  Krankheitsbild  und  die  Erscheinungen  dieser  beiden  Affek- 
tionen sich  noch  einmal  vorzuhalten. 

Die  Anamnese,  die  genaue  Orientierung  über  den  Sitz  des  Entzündungs- 
produktes, Herabreichen  des  Exsudates  in  die  Tiefe  des  Beckens  und  an  die 
Gebärmutterkante  oder  auffallend  hohes  Hinaufreichen  über  die  Darmbeine, 
und  der  weitere  Verlauf,  vor  allem  das  Prävalieren  der  Darmerscheinungen 
oder  jener  vom  Genitale  werden  wohl  bei  einiger  Übung  in  der  Beobachtung 
für  solche  Fälle  eine  Verwechslung  sicher  ausschließen  lassen. 

Für  die  Diagnose  des  perityphlitischen  Abszeßes  sind  maßgebend: 
1.  Die  vorausgegangenen  Initialsymptome  und  zwar 

a)  die  Colica  appendicularis:  i^lötzliche  Entstehung;  danach  nicht 
selten  Übelkeit  und  Erbrechen,  oder  typischer  Anfall  manchmal  mit 
hohem  Fieber ;  fast  immer  Meteorismus ;  Stuhlverhaltung  und  Schmerz 
in  der  Ileocökalgegend ;  der  letztere  meist  anfallsweise  oder  auch  bei 
Berührung.  Mac  Burneysche  Punkte  (2  Zoll  nach  innen  von  der 
Spina  ant.  sup.  in  einer  von  dieser  nach  dem  Nabel  gezogenen  Linie). 
Diese  Kolik  hat  sich  vielleicht  schon  öfter  wiederholt. 

b)  Die  Entzündung  und  Eiterung  ohne  Perforation:  hohes, 
längere  Zeit  anhaltendes  Fieber  ohne  eigentliche  Kolikanfälle ;  Meteo- 
rismus; früh  auftretender  Schmerz  in  der  Ileocökalgegend  und 
Dämpfung.  Charakteristisch  ist  das  Verschwinden  aller  dieser  Er- 
scheinungen und  Wiederauftreten  derselben  nach  Wochen,  Monaten, 
selbst  Jahren. 
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c)  Die  Pei-roration  des  Wurmfortsatzes:  heftiger,  plötzlich  ein- 
setzender Schmerz  im  Bauche,  der  sich  bald  in  der  Ileocökalgegend 
konzentriert.  Erbrechen;  Kollaps;  rasch  auftretender  Meteorismus; 
Fieber;  Störung  des  Allgemeinbefindens;  frequenter  Puls ;  schmerzhafte 
Resistenz  in  der  Ileocökalgegend;  allmähliche  Lokalisation  der  Ent- 
zündung vor  Auftreten  der  diffusen  septischen  Peritonitis. 
2.  Die  Symptome  der  chronischen  Form: 

a)  ohne  Exsudat:  subjektive  Symptome:  Schmerz  oder  Druck- 
gefühl in  der  Regio  ileocoecalis ;  objektive:  bei  Druck  schmerzhafte 
Resistenz  in  der  Regio  ileocoecalis;  permanente  Dilatation  des  Cökum; 
Stuhlbeschwerden;  vorübergehender  Meteorismus;  fieberhafter  oder 
fieberloser  Verlauf.  Die  schmerzhafte  Resistenz  wird  manchmal  erst 
entdeckt  bei  Druck  auf  die  Beckenschaufel. 

b)  Mit  Abszeßbildung:  subjektive  Symptome,  ähnlich  wie  bei 
der  ohne  Eiterung;  objektive:  das  Exsudat  sitzt  einseitig,  über 
dem  Lig.  Pouparti,  reicht  gewöhnlich  nicht  in  die  Beckenhöhle  hinein, 
oft  nur  an  der  Beckenschaufel  selbst;  zeigt  eine  gewisse  Begrenzung 
gegen  die  Mittellinie  hin,  daß  neben  und  auf  dem  Exsudat  nicht 
selten  der  tympanitische  oder  metallische  Klang  des  Blinddarmes 
bestehen  bleibt  bis  zur  Herstellung  der  normalen  Darmzirkulation. 

Der  Abszeß  verwächst  nicht  selten  frühzeitig  mit  den  Bauch- 
decken, breitet  sich  nach  hinten  oft  bis  gegen  die  Nierengegend  oder 
die  untere  Fläche  der  Leber  aus.  Ist  dem  Abszesse  Luft  beigemengt, 
so  fühlt  man  dies  zuweilen  bei  der  Betastung  (ein  quatschendes  Ge- 
räusch). Nach  Abgrenzung  des  Abszesses  pflegen  die  Erscheinungen 
(Temperaturerhöhung,  der  Schmerz,  die  Stuhlbeschwerden,  der  Meteo- 
rismus) zurückzugehen ;  nur  das  Gefühl  der  Spannung  bleibt  zurück. 

Manchmal  können  sich  die  nicht  abgegrenzten,  perityphlitischen 
Exsudate,  auch  wenn  sie  bis  zum  Zwerchfell  und  Beckenboden  sich 
ausdehnen,  ohne  irgendwelche  schwere  Erscheinungen  entwickeln. 
Bezüglich  der  auf  dem  Darmbeinteller  und  in  der  Gegend  der  als 
Ileopsoas  zusammengefaßten,  mächtigen  Muskelmasse  auftretenden  Abszesse 
hat  schon  König  eine  Einteilung  behufs  Stellung  der  Differentialdiagnose 
geschaffen,  die  eigentlich  zu  Recht  besteht.    Nur  die  Abhebung  des  Bauch- 
felles, wie  sie  König  schildert,  ist  für  die  puerperalen  Fälle  nicht  als  immer 
zutreffend  hervorgehoben  worden.    Er  teilt  die  subserösen  Abszesse 
in  der  Umgebung  des  Ileopsoas  in  drei  Gruppen: 

a)  subseröse  Abszesse  der  Darmbeingrube ;  meist  puerperalen  Ursprunges ; 
akute  Entstehung;  treten  an  die  oberen  Zweidrittel  des  Lig.  Pouparti; 
das  Bauchfell  wird  schon  früh  oberhalb  dieses  Bandes  abgehoben; 
der  Eiter  passiert  selten  den  Schenkelkanal  mit  den  Gefäßen; 

b)  subseröse  Abszesse  im  Gebiete  des  Psoas;  gehören  dem  tieferen,  sub- 
fasziellen  Gebiete  dieses  Muskels  an.    Senkungsabszesse  im  wahren 
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Sinne  des  Wortes.  Wirbelerkrankungen,  Kyphose,  Exsudat.  Genau 
dem  Verlaufe  des  Psoas  folgend,  Perforation  am  unteren,  inneren 
Rande  des  Psoas  unterhalb  des  Lig.  Pouparti; 

c)  subseröse  Abszesse  des  Iliacus;  Sitz  unter  der  Fascia  iliaca,  nach 
aufwärts  gegen  den  Quadratus  lumborum  und  ins  Paranephrium. 
Meist  auch  Senkungsabszesse.  Besonders  Caries  des  Hüftbeines, 
Periostitis  des  letzten  Lendenwirbels.  Emporheben  des  Bauchfelles 
im  äußeren  Drittel.  Durchbruch  zwischen  lateralem  Rande  des  Iliacus 
und  medialem  des  Rectus  femoris. 

Der   eigentliche  Psoasabszeß   kennzeichnet   sich    durch  folgende 

Momente : 

1.  Chronische  Entstehung. 

2.  Initialsymptome:  Neuralgien  im  Bereiche  des  N.  cruralis,  ischiadicus. 

3.  Erscheinungen  der  Spondylitis :  Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule, 
Lähmungen  an  den  Extremitäten;  Interkostalschmerz. 

4.  Weder  während  der  Entstehung  noch  später  Symptome  von  selten 
des  Darmes  oder  des  Bauchfells. 

5.  Geschwulst  auf  Druck  nie  schmerzhaft. 

6.  Mehr  weniger  fluktuierende  Geschwulst  über  dem  Lig.  Pouparti,  nach 
einwärts  von  der  Gegend,  wo  sich  gewöhnlich  der  perityphlitische  Abszeß 
entwickelt;  keine  Verhärtung  der  Umgebung;  gewöhnlich  Tieflage  desselben 
(längs  der  Wirbelsäule  abzutasten)  oder  an  der  Beckenschaufel  mit  der  Aus- 
breitung gegen  den  Annulus  crurahs  hin.  Bei  weiterer  Entwickeluug  Zu- 
sammenhang dieser  fluktuierenden  Geschwulst  mit  einer  unterhalb  des  Lig. 
Pouparti  gelegenen.  Deutliche  Dämpfung,  ohne  daß  tympanitischer  Schall 
auf  der  Geschwulst  konstatiert  werden  könnte  (keine  Darmerweiterung). 

7.  Oberschenkel  flektiert  und  nach  innen  rotiert. 

8.  Entwickelung  des  Abszesses  ohne  Fieber  oder  nur  mit  geringerer 
zeitweiliger  Temperaturerhöhung  am  Abend. 

9.  In  zweifelhaften  Fällen  wäre  durch  Probepunktion  der  krümliche  Eiter 
des  tuberkulösen  Abszesses  zu  konstatieren. 

Verlauf  der  mit  größerem  Exsudat  einhergehenden  Formen 
von  Beckenzellgewebsentzündung. 
Diese  Exsudate  können 

1.  vollkommen  resorbiert  werden,  es  kann  also  Restitutio  ad 
integrum  eintreten.  Überraschend  schnell  verschwinden  selbst  beträchtliche 
Exsudate  in  einzelnen  Fällen  dann,  wenn  der  Prozeß  noch  nicht  inveteriert, 
es  auch  noch  nicht  zur  Eiterung  gekommen  war.  Bisweilen  tritt  dieser 
Resorptionsprozeß  diskontinuierlich  auf,  wobei  die  nicht  resorbierten  Partien 
sich  weiter  ausbreiten  können.  Die  Aufsaugung  bedarf  eines  Zeitraumes  von 
einigen  Wochen  bis  zu  mehreren  Jahren  (nach  Sanders  durchschnittlich 
sieben  Monate).  Verhältnismäßig  am  schnellsten  sollen  die  anteuterinen,  am 
langsamsten  die  im  hinteren  Beckenabschnitt  sitzenden  Exsudate  zur  Auf- 
saugung gelangen. 
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2.  Können  Residuen  in  Form  von  strangförmigen  Schwielen 
oder  knotigen  oder  mehr  rundlichen,  fibrösen  Tumoren  zurück- 
bleiben. 

Diese  strangförmigen  Residuen  heben,  wenn  sie  mit  der  Becken- 
wand in  Verbindung  stehen,  die  Beweglichkeit  des  Uterus  teilweise  oder 
gänzlich  auf  und  ziehen  ihn  bei  ihrer  allmählichen  schrumpfenden  Retraktion 
gegen  die  Beckenwand  der  erkrankten  Seite  zu  (Lateropositio  uteri). 

Die  knotigen  Exsudatreste  (Fig.  30)  zeichnen  sich  durch  einen 
ungemein  indolenten  Charakter  aus  und  können  jahrelang  in  unveränderter 
Form  und  Größe  bestehen^). 

3.  Von  der  Disposition  des  betroffenen  Gewebes,  von  der  Art  und 
Virulenz  und  von  dem  Orte  des  Eindringens,  der  Infektionserreger  wird  es 
abhängen,  ob  die  sich  entwickelnde  Phlegmone  rasch  um  sich  weiter  greift 
und  schließlich  zur  Vereiterung  kommt. 

Der  extraperitoneale  Beckenabszeß  kann  so  entstehen,  daß  mehrere 
ursprünglich  disseminierte  kleine  Eiterherde  zusammenfließen  oder  daß  die 
Vereiterung  sofort  stattfindet,  wie  bei  den  schweren  Formen,  und  rücksichtslos 
weiterschreitet.  Immer  geht  aber  der  Vereiterung  eine  Entzündungszone 
voraus.  Solange  Fieber  besteht,  hat  das  Exsudat  noch  immer  die  Tendenz, 
sich  weiter  auszubreiten  oder  zu  vereitern;  sobald  es  zu  einem  solchen,  wenn 
auch  kleinen  Eiterherd  vom  Zentrum  aus  gekommen  ist,  verdichten  sich  die 
äußeren  Massen  zu  einer  verhärteten  Schwiele,  welche  den  Herd  wie  eine 
Schale  umkleidet. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Vereiterung  sind  nicht 
verwertbar,  da  die  meisten  aus  einer  Zeit  stammen,  welche  zwischen  den 
intra-  und  extraperitonealen  Beckeneiterungen  noch  keinen  Unterschied 
machte^).    Alle  Autoren  der  neueren  Zeit  stimmen  darin  überein,  daß  im 

Wenn  diese  in  der  Umgebung  des  Collum  uteri  gelagert  und  rosenkranzförmig 
angeordnet  sind,  so  ergibt  sich  daraus  jener  Tastbefund,  welcher  französische  Autoren 
(Gueneau,  de  Mussy  u.  a.)  veranlaßt  hat,  eine  eigene  Form  der  Parametritis  zu  be- 
schreiben, welche  sie  A  den  oly  mphite  periuterine  bezeichneten.  A.  Martin  beschreibt 
das  gleiche  Krankheitsbild  als  Adenitis  peri uterina. 

Da  man  durch  diese  Bezeichnungen  sehr  leicht  verleitet  werden  könnte,  anzunehmen, 
daß  sich  seitlich  neben  dem  Gebärmutterhals  Lymphdrüsen  vorfinden,  welche  in  entzünd- 
lichen Zustand  versetzt  das  Substrat  jener  Anschwellung  darstellen,  da  es  aber  nach  den 
anatomischen  Anschauungen  an  dieser  Stelle  außer  einer  nicht  konstanten  kleinen  Glandula 
parametrana  (cf.  Lyraphgefäßsystem)  Lymphdrüsen  nicht  gibt,  so  ist  dieser  Name  besser 
ganz  fallen  zu  lassen. 

Pozzi  hält  diese  knotenförmigen  Anschwellungen  für  Produkte  von  Perilymphangoitis. 

Mit  der  Annahme  der  Gonorrhoe  als  Ursache  dieser  Form  folgen  die  oben  erwähnten 
Autoren  der  Lehre  Wert  heims.  Bei  eitrigem  Zerfall  der  Drüsen  und  Durchbruch  der 
Tunica  propria  kann  es  nach  ihrer  Anschauung  zu  einem  ausgebreiteten  E.xsudat  im  Becken- 
bindegewebe kommen. 

-)  Mc  Clintock,  West  u.  a.  sehen  die  Vereiterung  als  eine  häufige  Erscheinung 
an  (50  7»  der  Fälle),  wogegen  Courty,  Munde,  Aran,  Gallard,  Gosselin  usw.  sich 
gegenteilig  aussprechen  und  nur  eine  Prozentzahl  von  10  annehmen.  Nach  F.  v.  Winckel 
erfolgt  in  18  7o  der  Fälle  Abszedierung. 
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Fig.  30. 


Knotiger  Exsudatrest  einer  nicht  zur  Vefeiterung  gekommenen  puei-peralen  Parametritis 
der  rechten  Seite;  der  Uterus  im  Zustande  chronisch  -  metritischer  H3'perplasie.    [Modell  V  vou 

F  r  e  u  n  d  -  V.  R  o  s  t  h  o  rn.] 
Nach  Figur  2  der  Tafel  XIV  der  „Gynäkologischen  Klinik"  von  W.  A.  Freund. 


König).  Univ.-Drnckerei  H.  Stürtz  A.  6.,  Würzburg. 


Vorlag  von  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden. 
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Verhältnis  zur  Zahl  der  Exsudate  die  der  Abszedierung  eine  sehr  geringe 
ist  (siehe  u.  a.  Olshausen,  der  Abszedierungen  auf  1,2 °/o  berechnet). 

Der  Zeitpunkt,  in  welcher  es  zur  Abszeßbildung  kommt,  ist 
natürlich  ein  verschiedener,  wie  auch  die  von  Grisolle  und  Dune  an  an- 
gegebenen Termine  (ersterer  5. — 8.  Tag,  letzterer  10. — 18.  Tag  nach  Auftreten 
der  akuten  Erscheinungen)  durchaus  nicht  als  für  alle  Fälle  zutreffende  an- 
gesehen werden  können  ^). 

Die  Erscheinungen,  unter  welchen  diese  eitrige  Einschmelzung  eintritt, 
sind  nicht  zu  verkennen.  In  erster  Linie  ist  es  das  Fieber,  das  durch  mehrere 
Wochen  in  mäßigem  Grade  andauernd,  plötzlich  mit  oder  ohne  (subjektive  Frost- 
empfindung, Schweiße)  Schüttelfrost  exazerbiert  und  unter  Remissionen  fort- 
besteht. Sein  Verschwinden  deutet  immer  auf  eine  Tendenz  zur  Resorption 
hin  und  das  neue  Auftreten  auf  ein  Aufflackern  des  Entzündungsprozesses. 
Eine  Veränderung  des  Tumors  ist  manchmal  nur  dadurch  gegeben,  daß 
eine  mäßige  Größenzunahme  und  Vermehrung  der  Schmerzhaftigkeit  auf- 
tritt. Eine  Reihe  von  Erscheinungen  des  akuten  Zustandes  kehren  bei  der 
Vereiterung  wieder  (Thrombose,  Ödem,  Kontraktursteilung  im  Hüftgelenke, 


^)  „Frau  B.,  42  Jahre  alt,  kommt  zum  erstenmale  am  11.  Oktober  1885  in  meine 
„Sprechstunde.  Pat.  gibt  folgendes  an:  sie  habe  vor  20  Jahren  ein  Kind  geboren.  Danach 
, lange  Wochenbettskrankheit.  Starke  Schwellung  des  rechten  Beines  habe  2  Jahre  ange- 
, halten.  Pat.  habe  fast  3  Jahre  im  Bette  zugebracht  und  habe  nach  Aussage  aller  Ärzte 
,an  einer  Geschwulst  rechts  neben  der  Gebärmutter  gelitten.  Jetzt  ist  die  früher  stets 
„schmerzhafte  Menstruation  verschwunden.  Pat.  kommt  wegen  Urindrang  und  Schmerzen 
„rechts.  Ich  konstatiere:  Ut.  stark  antevertiert,  völlig  unbeweglich,  etwas  sinistroponiert. 
„In  der  rechten  Seite  ein  steinhartes  Exsudat,  wohl  6  cm  hoch  und  breit  bis  zum  Becken- 
„rand.  Pat.  berichtet,  daß  sie  von  Spiegel  berg  im  Jahre  1871  wegen  einer  Entzündung 
„des  rechten  Gebärmutterbandes  in  ein  Solbad  geschickt  worden  sei. 

„Ich  sah  Pat.  noch  einige  Male  in  den  nächsten  Jahren  und  konstatierte,  dais  das 
„Exsudat  in  bezug  auf  die  Gröfse  sich  oft  veränderte.  Am  9.  Nov.  1892  fand  ich  Pat.  hoch 
„fiebernd,  sie  lag  seit  Wochen  im  Bette.  Befund:  typisches  extraperitoneales  Exsudat,  rechts 
„über  dem  Poup arischen  Bande.  Sehr  starke  Blasenbeschwerden.  Es  muß  katheterisiert 
„werden.  Da  das  Exsudat  noch  sehr  tief,  jedenfalls  unter  der  Fascia  transversa  lag,  und 
„da  die  jetzigen  Blasenerscheinungen  dem  Durchbruch  nach  der  Blase  oft  unmittelbar  vor- 
„hergehen,  so  ließ  ich  nur  kataplasmieren.  Indessen  erfolgte  der  Durchbruch  nicht,  Pat. 
„fieberte  weiter  und  ich  schritt  deshalb  zur  Operation.  Der  Weg  zum  Abszeß  war  ziemlich 
„weit.  Die  Eröifnung  gelang  aber  leicht,  es  entleerte  sich  massenhafter  stinkender  Eiter. 
„Danach  hörte  das  Fieber  auf.  Es  mußte  später  noch  eine  Gegenöffnung  in  der  Scheide 
„gemacht  werden,  weil  die  Höhle  sich  nicht  schließen  wollte.  Heilung. 

„In  diesem  Falle  war  also  eine  vor  27  Jahren  entstandene  Para- 
„metritis  doch  noch  eitrig  eingeschmolzen."  (Fritsch,  Bericht  aus  der  Bres- 
lauer Frauenklinik.   Berlin  1893.)  — 

Einen  Fall  von  beiderseitigem  auffallend  hoch  im  Lig.  lat.  sitzenden, 
knolligen  parametranen  Infiltrat  (ohne  Eiterkern!),  das  bei  einer  Frau,  die 
seit  10  Jahren  nicht  mehr  geboren  hatte,  plötzlich  wieder  Entzündungserscheinungen 
verursacht  und  zur  Operation  geführt  hatte,  beschreibt  neuerdings  A.  Mayer.  — 

Hier  sei  auch  des  Loebelschen  Falles  gedacht,  bei  dem  eine  chronische  Para- 
metritis  durch  ungeeignete  Behandlung  noch  nach  10  Jahren  zur  tötlichen  Per- 
forationsperitonitis  geführt  hatte. 
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ausstrahlende  Schmerzen,  Auftreten  —  je  nach  dem  Sitze  des  Exsudates  — 
von  Dysurie  oder  hartnäckiger  Obstipation). 

Ein  viel  exakteres  Hilfsmittel,  uns  über  die  Schwere  und  den  Verlauf 
einer  Infektion  Aufschluß  zu  verschaffen,  ist  uns  in  dem  besonders  von 
Albrecht  ausgearbeiteten  Verfahren  der  fortgesetzten,  zur  gleichen  Tages- 
zeit vorgenommenen  Leukozytenbestimmung  in  quantitativer  als 
auch  qualitativer  Beziehung  erwachsen.  So  zeigt  uns  die  Hyper- 
leukozytose,  die  innerhalb  24  Stunden  um  mehrere  Tausend  steigt  und  deren 
untere  Grenze  meist  nicht  unter  1500  heruntergeht,  bei  längerer  Dauer  mit 
ziemlicher  Sicherheit  die  eitrige  Einschmelzung  an.  Diese  erscheint  aus- 
geschlossen, wenn  sich  die  Werte  bei  regelmäßiger  Zählung  in  mäßigen 
Grenzen  halten.  Qualitativ  ist  das  Verschwinden  der  Eosinophilen  und 
Mastzellen  ebenso  wie  das  Sinken  der  Lymphozytenzahl  unter  die  Norm  für 
die  Schwere  der  Infektion  von  Bedeutung.  Ein  absolut  infaustes  Zeichen  ist 
der  plötzliche  Abfall  der  absoluten  Zahl  der  Lymphozyten.  Abfall  der 
absoluten  Zahl  der  Polynukleären  mit  gleichzeitiger  Verminderung  ihres 
Prozentsatzes  zeigt  den  Kückgang  der  Infektion  an  und  ein  relativ  erheb- 
licher Anstieg  der  absoluten  Zahl  der  Mononukleären  und  Eosinophilen  den 
Eintritt  der  Heilung. 

Auch  dann,  wenn  bereits  Vereiterung  eingetreten  ist,  kann  es  noch  zur 
Eindickung  und  allmählichen  Resorption  kommen.  So  berichtet  Olshausen 
über  einen  Fall,  wo  trotz  siebenwöchentlicher  Dauer  des  Fiebers  noch  Resorption 
eintrat.  In  manchen  Fällen  bahnt  sich  jedoch  der  Eiter  einen  Weg,  es 
kommt  zum  Durchbruch^)  entweder  in  eines  der  Becken-Hohlorgane 
oder  durch  Wanderung  des  Eiters  nach  auf-  oder  abwärts  (durch  die  ver- 
schiedenen in  der  Anatomie  erwähnten  Pforten),  direkt  durch  die  Haut 
nach  außen.  Der  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  ist  zweifellos 
der  seltenste  Weg,  den  der  Eiter  nimmt.  Doch  sind  derartige  Fälle  beschrieben 
und  durch  die  Obduktion  bestätigt^).  Diese  Seltenheit  läßt  sich  damit  erklären, 
daß  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Wandung  des  Exsudates  sich  verdünnt  und 
der  Durchbruch  droht,  durch  das  Ergriffenwerden  der  Serosa  rasch  eine  um- 
schriebene Bauchfellentzündung  sich  entwickelt  und  damit  ein  Schutzwall 
gegeben  ist.  Netz,  Darmschlingen,  alles,  was  in  der  Nachbarschaft  sich 
befindet  und  eine  Serosaüberkleidung  besitzt,  verklebt  und  verwächst  derart, 

')  Über  die  Häufigkeit  des  Eintrittes  der  Perforation  von  Abszessen  des  Beckenbinde- 
gewebes besitzen -wir  noch  keine  übereinstimmenden  und  sicheren  Angaben.  Olshausens 
Prozentzahl  (1,2  7o)  erscheint  den  meisten  Beobachtern,  auch  uns,  zu  klein  angenommen. 
Der  Zeitpunkt  des  Durchbruches  ist  sehr  variabel  (nach  Anderson  und  Makins  5.  bis 
14.  Woche,  nach  anderen  13.  bis  27.  Tag). 

^)  In  dem  von  Loebel  beschriebenen  Fall  handelte  es  sich  um  eine  44jährige,  steril 
verheiratete  Frau,  welche  seit  10  Jahren  an  einer  Parametritis  litt,  deren  Abszedierung  ver- 
kannt oder  durch  die  unzweckmäßige  Therapie  (Bäder,  Massage)  von  neuem  angeregt  worden 
"war.  Inwieweit  mechanische  Ursachen  (Massage  bezw.  der  nachfolgende  operative  Ein- 
griff) an  der  tödlichen  Perforationsperitonitis  schuld  tragen,  läßt  sich  aus  dem  mangelhaft 
beschriebenen  Fall  nicht  ersehen. 
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daß  es  dem  Obduzenten  oft  schwer  wird,  all  die  Verwachsungen  voneinander 
wieder  zu  trennen. 

Das  Peritoneum  kann  sogar  ohne  Perforation  des  Abszesses 
infiziert  werden,  lediglich  durch  dessen  Lage  dicht  unter  der  Serosa,  wo  er 
lange  Zeit  reaktionslos  lokalisiert  blieb  und  schließlich  durch  Trauma  (W.  A. 
Freund  1.  c.  p.  229  und  p.  236),  ja  selbst  ohne  wahrnehmbare  Ursache  eine 
akute  Peritonitis  herbeiführte  (vgl.  A.  Martin  1.  c.  p.  130:  Wochenbett  mit 
eintägigem  Fieber,  danach  subjektive  und  objektive  Genesung;  Pessar- 
behandlung  und  Mastkur.  Acht  Monate  später  plötzlich  allgemeine,  rasch 
letal  verlaufende  Peritonitis,  die  von  einem  alten,  nicht  perforierenden,  dicht 
unter  der  seitlichen  Plica  vesico- uterina  gelegenen  parametranen  Abszeß 
ausging). 

Der  Sitz  der  Durchbruchsstelle  ist  natürlich  abgängig  vom  Sitze 
und  der  Ausbreitung  des  Exsudates.  Die  Prädilektionsstellen  hierfür  sind  von 
alters  her  bekannt  und  neuerlich  von  Mc.  Clintock  übersichtlich  zusammen- 
gestellt worden;  König  war  bemüht,  auf  experimentellem  Wege  diesen 
Beobachtungen  eine  anatomische  Grundlage  zu  geben  (s.  anat.  Teil  Königs 
Injektionsversuche)  und  so  aus  dem  Sitze  der  Durchbruchsstellen  Rückschlüsse 
auf  den  Ausgangspunkt  der  Entzündung  ziehen  zu  können.  Er  war  der  erste, 
welcher  es  klar  und  zielbewußt  ausgesprochen  hat,  daß  der  Weg,  den  der 
Eiter  bei  seiner  Wanderung  einschlägt,  kein  zufälliger  sei,  sondern  daß 
er  den  zwischen  den  Organen  befindlichen  Bindegewebslagern,  welche  Gefäße 
und  Nerven  umgeben,  folge. 

Diejenigen  Eiterherde,  welche  entlang  der  vorderen  Bauchwand 
oder  auf  die  Darmbein t eller  sich  ausgebreitet  haben,  brechen  fast  regel- 
mäßig oberhalb  der  Mitte  des  Poupartschen  Bandes  oder  etwas  mehr 
nach  innen  durch,  nachdem  sich  die  Haut  dieser  Gegend  in  ausgedehnter 
Weise  infiltriert,  schließlich  vor  dem  Durchbruch  erweicht  (Bandl  nennt 
diese  erweichten  Stellen  Gewebslücken)  und  gerötet  hat.  Bandl  erwähnt 
übrigens  Fälle,  bei  denen  es  trotz  Rötung  und  Infiltration  der  Haut  noch  zur 
Resorption  kam. 

Exsudate  in  den  hinteren  Beckenbezirken  beziehen  die  Mastdarm- 
wand in  die  Entzündung  ein  und  brechen  in  denDarm  durch.  Stuhldrano-, 
Schleimabgang  und  endlich  der  Abfluß  von  kleineren  oder  größeren  Eiter- 
mengen mit  dem  Stuhle  lassen  diesen  Durchbruch  feststellen.  Manchmal 
wird  dieser  Zustand  von  wochenlang  andauernden  Diarrhöen  begleitet.  Die 
Perforationsöffnung  liegt  dabei  zumeist  hoch  (6-10  cm  über  der  Afteröfifnung 
am  oberen  Ende  der  Ampulla  recti  in  der  Gegend  der  Plica  semilunaris),  an 
der  vorderen  oder  seitlichen  Wand;  die  Öffnung  selbst  ist  gewöhnlich  nicht 
fühlbar,  nur  die  Veränderungen  der  Darmwand  lassen  den  Ort  vermuten  i). 


')  Ein  eigentümlicher  Fall,  der  wegen  der  grofsen  Komniunikationsöffniuig  der  Abszeß- 
höhle mit  dem  Mastdarme  und  andererseits  wegen  der  dringenden  Notwendigkeit  eines  chirur- 
gischen Eingriffes  erwähnenswert  ist,  ist  der  von  Pryor  beschriebene, .  bei  welchem  der 
Handbuch  der  Gynäkologie.   V.  Band.   Zweite  Auflage.  30 
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Einzelne  Formen  von  Exsudaten,  die  den  Gebärrautterlials  umgeben, 
und  von  Cervixrissen  aus  entstanden  waren,  perforieren  sehr  häufig  wieder 
durch  diese  zurück.  So  konnte  Bandl  im  Spiegel  beobachten,  wie  durch 
die  Rißstellen  kleine  Quantitäten  Eiter  hervorquollen.  Andere  die  Scheiden- 
gewölbe umgebende  Exsudate  perforieren  siebförmig  die  Scheidenschleim- 
haut, und  bedarf  es  sehr  genauen  Zusehens,  um  diese  sehr  kleinen  Öff- 
nungen zu  erkennen  (W.  A.  Freund).  Ausgebreitete  paravaginale,  eitrige 
Phlegmonen  brechen  trotz  der  derben  Beschaffenheit  der  Scheidenwandungen 
mit  deutlich  wahrnehmbaren  Öffnungen  durch.  Exsudate  in  der  Umgebung 
der  Blase  brechen  mit  Vorliebe  in  diese  ein;  Harndrang,  Dysurie  und  der 
Abgang  mehr  minder  großer  Eitermengen  mit  dem  Harn,  Erscheinungen 
von  Blasenreizung  deuten  diesen  Zustand  an.  Diese  Perforationsstellen  in  der 
Blase  sind  gewöhnlich  sehr  klein  und  verschließen  sich  rasch  wieder,  so  daß  es 
zu  neuerlicher  Retention  des  Eiters,  damit  zu  Exazerbation  des  Fiebers  und 
der  lokalen  Erscheinungen  kommt,  bis  endlich  diese  Öffnungen  durch  Druck 
wieder  frei  werden,  und  nun  der  Eiterabgang,  das  Abfallen  des  Fiebers 
und  das  Verschwinden  der  Beschwerden  den  neuerlich  erfolgten  Durchbruch 
anzeigen^). 

Als  seltenere  Arten  des  Durchbruches  mögen  die  folgenden 
angeführt  werden:  Durchbruch  durch  das  Foramen  ischiadicum  in  die  Regio 
glutaea  (Bandl,  Thomas,  A.  Martin,  Fromme  u.  a.),  Senkung  in 
die  Fossa  ischio-rectalis  und  Durchbruch  in  der  Umgebung  des  Afters  in  der 
Regio  perinealis;  bei  aufwärts  vom  Cavum  Retzii  aus  im  subkutanen  Binde- 
gewebe der  Bauchdecken  sich  ausdehnenden  Exsudaten  Durchbruch  an  der 
vorderen  Bauchwand  in  der  Gegend  zwischen  Schamfuge  und  Nabel  (Leo- 
pold, Lomer,  Plaussu);  sehr  selten  durch  das  Foramen  obturatorium  in 
die  Gegend  der  Adduktoren  und  an  die  Innenseite  des  Oberschenkels  (Alban 
Doran),  durch  den  Schenkelkanal  in  das  Schenkeldreieck  an  der  vorderen 
Seite  des  Oberschenkels;  nach  hinten  zur  Seite  des  M.  quadratus  lumborum 
(Meinert). 

Mehrfache  Eiterherde  in  ausgebreiteten  Exsudaten  können  sich  durch 
verzweigte  Fistelgänge  verbinden,  und  die  Enden  dieser  an  verschiedenen 
Stellen  nach  außen  hin  perforieren. 

Wenn  die  Perforationsöffnungen  nicht  offen  gehalten  werden,  kommt  es 
zuweilen  zu  ihrem  Verschluß,  zur  Retention  von  Eiter  und  zum  Durchbruch 
an  einer  anderen  Stelle. 

Besonders  erwähnt  sei  ein  von  Bandl  beschriebener,  hierher  gehöriger 
Fall,  bei  welchem  es  innerhalb  4  Jahren  zu  folgenden  Durchbrüchen  ge- 
kommen war:  über  und  unter  dem  Lig.  Pouparti,  zwischen  Spina  ant.  sup. 

größte  Teil  einer  Flüssigkeit,  die  bei  Gelegenheit  eines  Klysma  verabreicht  worden  war, 
in  die  Abszeßhöhle  gelangt  war  und  hier  heftige  Entziindungserscheinungen  gesetzt  hatte. 

^)  Ein  an  multiplen  Stellen  die  hintere  Blasenwand  perforierendes  paravesikales 
Exsudat,  das  sich  nach  Verjauchung  von  Abortresten  etabliert  hatte,  bildet  A.  Martin 
(1.  c.  p.  115.  Fig.  11)  ab. 
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und  inf.,  am  unteren  Eande  des  Glutaeus  maximus;  schließlich  wurde  noch 
Blase  und  Mastdarm  perforiert.  Einen  ähnlichen  Fall  von  allgemeiner  eitriger 
Unterminierung  des  Beckenzellgewebes  mit  multiplen  Perforationen  teilt  A. 
Martin  aus  dem  Jahre  1874  mit  (1.  c.  S.  130):  Nach  Einleitung  einer 
künstlichen  Frühgeburt  kam  es  zu  einer  schweren  Infektion,  in  deren  Verlauf 
das  ganze  Beckenbindegewebe  eitrig  einschmolz  und  die  Haut  der  Vulva, 
Glutaeen  und  des  Oberschenkels  unter  dem  Eiterdurchbruch  abgestoßen  wurde, 
so  daß  die  Tubera  ischii  schließlich  frei  lagen.  Nach  monatelangem  Kranken- 
lager genas  die  Patientin.  — 

Die  Beschaffenheit  und  Menge  des  Eiters  ist  eine  verschiedene. 
In  einzelnen  Fcällen,  besonders  bei  den  ausgedehnten  puerperalen  Abszessen, 
die  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  perforieren,  werden  große  Mengen  des  Pus 
bonum  et  laudabile  entleert ;  dort,  wo  sich  ausgebreitete  Fistelgänge  vorfinden, 
begegnet  man  manchmal  einem  mehr  serösen,  von  Flocken  durchsetzten  Eiter, 
schließlich  und  besonders  dann,  wenn  der  Darm  in  den  Entzündungsprozeß 
einbezogen  ist,  findet  sich  jauchiger  oder  fäkulenter  Eiter. 

Wir  wissen  heute,  daß  der  fäkulente  Geruch  nicht  auf  eine  direkte 
Kommimikation  des  Eiterherdes  mit  dem  Darmrohre  zu  beziehen  ist,  da  die 
Darm  Wandung,  wenn  miterkrankt,  für  den  Durchgang  aller  möglichen  Darm- 
bakterien geeignet  wird.  Es  ist  auffallend,  daß  manchmal  trotz  bestehender 
Kommunikation  mit  der  Darmlichtung  der  Eiter  seine  gute  Beschaffenheit 
nicht  verliert.  Diese  Tatsache  muß  damit  erklärt  werden,  daß  die  zumeist 
kleinen  Lücken  wie  Klappenventile  funktionieren,  d.  h.  daß  sie  dem  Eiter 
wohl  den  Austritt,  nicht  aber  fäkulenten  Stoffen  den  Eintritt  in  die  Abszeß- 
höhle gewähren. 

Jauchung  des  Eiterherdes  ändert  natürlich  die  Prognose  wesentlich, 
indem  durch  diese  ein  chronisch  septischer  Zustand  erzeugt  wird,  dem  die 
Kranken  verhältnismäßig  rasch  erliegen.  [Über  Bakteriengehalt  vgl.  oben 
unter  Ätiologie.] 

Gelegentlich,  der  Erörterung  des  Verlaufes  der  Beckenzellgewebsentzün- 
dung  ist  schon  wiederholt  der  Prognose  gedacht  worden.  Aus  jenen  Bemer- 
kungen ergibt  sich,  daß  die  allgemein  herrschende  Anschauung  dahin  geht 
die  Entwickelung  einer  umschriebenen  parametranen  Geschwulst  im  Wochen- 
bette deute  auf  eine  Neigung  zur  Lokalisation  des  Prozesses.  Schon  bei  den 
Verletzungen  ist  erwähnt  worden,  daß  die  Folgen  in  Gestalt  der  sich  an- 
schließenden Phlegmone  in  erster  Linie  von  den  ätiologischen  Momenten, 
von  der  Ausdehnung  der  Verletzung  usw.  abhängig  seien.  Klinisch  Avird 
die  Vorhersage  von  der  Schwere  der  Allgemeinerscheinungen,  speziell  von  der 
Heftigkeit  der  Infektionserscheinungen  abhängen.  Kasche  Zunahme  des  Ex- 
sudates mit  Beteiligung  des  Bauchfells  trübt  die  Prognose  wesentlich. 

Die  Vorhersage  darf  jedoch  nicht  bloß  die  momentane  Lebensgefahr  ins 
Auge  fassen,  sondern  muß  auch  auf  die  weiteren  Folgen,  welche  durch  ein 
Exsudat  bedingt  werden,  Rücksicht  nehmen.  Nur  die  vollständige  Restitutio 
ad  integrum,  wie  sie  manchmal  vorkommt,  kann  in  diesem  Sinne  als  günstig 
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bezeichnet  werden.  Alle  die  verschiedenen  Residuen,  welche  nach  Exsudaten 
zurückbleiben,  und  wie  sie  bereits  beschrieben  worden  sind,  können  einen  ähn- 
lichen Schrumpfungsvorgang,  und  damit  die  gleichen  Beschwerden  und  Reflex- 
erscheinungen hervorrufen,  wie  sie  für  die  chronische,  retrahierende  Form  der 
Parametritis  charakteristisch  sind. 

Wenn  der  Eiter,  sei  es  spontan  oder  auf  operativem  Wege,  nach  außen 
entleert  wurde,  kommt  es  in  der  Regel  zu  rascher  Ausheilung ;  unangenehmer 
ist  die  Pei'foration  in  ein  Beckenhohlorgan;  damit  gewinnt  die  ICrkrankung 
gewöhnlich  einen  schleppenden  Charakter.  Die  Fistelöffnung  verschließt  sich 
manchmal,  und  es  kommt  zu  Eiterretention  mit  neuerlichen  akuten  Erschei- 
nungen und  Beschwerden,  hin  und  wieder  auch  zum  Weitergreifen  des  Pro- 
zesses; erst  bis  die  Fistelöffnung  wieder  durchgängig  geworden,  der  zurück- 
gehaltene Eiter  entleert  ist,  tritt  Besserung  ein.  So  kann  dieser  abwechselnd 
gute  und  schlechte  Zustand  durch  Monate  hindurch  andauern. 

Bei  Durchbruch  in  die  Blase  ist  die  Entstehung  einer  Zystitis  und  eines 
aszendierenden  Prozesses  (Pyelonephritis)  zu  befürchten,  bei  Durchbruch  in 
den  Mastdarm  kann  man  meist  gewärtig  sein,  daß  durch  Eintritt  von  fäku- 
lenten  Stoffen  in  die  Abszeßhöhle  eine  Verjauchung  Platz  greift,  wodurch 
das  Individuum  direkt  in  Lebensgefahr  gebracht  werden  kann.  Daß  ein 
solcher  Zustand  selbst  nach  der  sogenannten  Spontanperforation  die  Arbeits- 
fähigkeit des  Individuums  und  dessen  Lebenslust  wesentlich  zu  beeinträch- 
tigen vermag,  liegt  auf  der  Hand.  Es  ist  also  nicht  jeder  Fall,  bei 
dem  spontaner  Durclibruch  erfolgt  ist,  als  ein  geheilter  anzu- 
sehen. Können  wir  dem  Eiter  einen  anderen  Weg  als  den  in 
ein  Beckenorgan  verschaffen,  so  sollen  w^r  dies  fördern. 

Als  die  Folgen  nicht  vollständig  resorbierter  Exsudate  werden  ange- 
führt: Schmerz  beim  Koitus,  Prädisposition  zum  Abortus  (Boivin,' 
Bourdon,  Schulz,  v.  Winckel),  Störungen  bei  nachfolgend  er  Ge- 
burt, Folgen,  die  in  erster  Linie  auf  die  Fixation  des  Uterus  zurückzuführen 
sein  dürften  ^).  Ausgebreitete  parametrane  Narben  sind  häufig  mit  Lazera- 
tionsektropium  verbunden,  und  dieser  Zustand  allein  bedingt  die  Disposition 
zur  Fehlgeburt. 


Schwere  Geburtsstörungen  durch  parametrane  Exsudate  gehören  zu  den  Selten- 
heiten. Ausgebreitete  Veränderungen  dieser  Art  führten  zur  Ausführung  des  Kaiserschnittes 
(Breisky,  Carrard).  Felsenreich  war  in  einem  ähnlichen  Falle  gezwungen,  die  Per- 
foration, die  mit  greisen  Schwierigkeiten  verbunden  war,  auszuführen.  Derbe  und  breite 
Schwielen  behindern  die  Ausdehnungsfähigkeit  des  unteren  Uterinsegmentes,  -/a  des  Becken- 
raumes müssen  nach  P.  Müller  für  eine  Entbindung  per  vias  naturales  frei  bleiben,  sonst 
tut  man  besser,  am  Ende  der  Schwangerschaft  den  Kaiserschnitt  zu  machen.  Von  der 
künstlichen  Frühgeburt  ist  erfahrungsgemäß  in  diesen  Fällen  wenig  zu  erwarten.  —  Oui 
(Phlegmon  du  ligament  large  pendant  la  grossesse  [Congrös  de  Gynöcol.  et  d'obstetr.  Aoüt 
1895])  berichtet  über  die  Eröffnung  eines  solchen  großen  Eiterherdes  ohne  Störung  der 
Schwangerschaft.  Erst  als  nach  Sekretretention  hohes  Fieber  auftrat,  kam  es  doch  zur 
Fehlgeburt. 
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Diftuse,  sich  nicht  bald  resorbierende  Exsudate  im  Beckenzellgewebe 
führen,  wie  begreiflich,  durch  Kompression  der  zuleitenden  Blutgefäße  zur 
Atrophie  des  ganzen  inneren  Genitale,  welche  durch  die  Erscheinung  des 
Aufhörens  der  Regel  zunächst  in  die  Augen  fcällt.    (Vgl.  p.  443—444.) 

Umschriebene  Exsudate  in  den  Parametrien  können  andererseits  durch 
Kompression  der  abführenden  Venen  eine  passive  Hyperämie,  damit  eine 
chronische  Metritis  und  Menorrhagien  zur  Folge  haben. 

Terhütiiiig  und  Behandlung*  der  Beckenbindegowebsentzündung. 

Da  die  Beckenbindegewebsentzündung  am  allerhäufigsten  puerperalen 
Ursprunges  ist,  werden  strenge  aseptische  Maßnahmen  bei  der  Geburt  und 
die  richtige  Durchführung  der  Diätetik  des  Wochenbettes  ihre  Entstehung 
einer  solchen  in  erster  Linie  zu  verhüten  imstande  sein. 

Sind  während  einer  Geburt  nachweisbare,  also  größere  Verletzungen 
am  Genitaltrakte  entstanden,  so  gilt  heute  allgemein  die  Vorschrift,  die  Wunde 
durch  eine  sorgfältige  Naht  so  bald  als  möglich  zu  schließen.  Gegen  diese 
Vorschrift  wird  heute  noch  von  vielen  Seiten  gesündigt;  große  Dammrisse 
bleiben  offen,  größere  Scheiden-  und  Cervixrisse  werden  kaum  beachtet.  Hat 
sich  von  diesen  Wunden  aus  die  Infektion  einmal  etabliert,  dann  ist  es  logisch, 
wie  bei  anderen  infizierten  Wunden  nach  den  allgemeinen  Regeln  der 
Chirurgie  vorzugehen.  Die  Lokalbehandlung  ergibt  sich  von  selbst.  Wir 
sehen  bei  früh  genug  entdeckter  Eingangspforte  durch  Desinfektion  der  Wunde 
und  sorgsame  Behandlung  (Bettruhe,  Ergotin,  Eisblase)  die  Entzündungs- 
erscheinungen recht  oft  zurückgehen.  Von  der  Anwendung  der  Ausspülungen 
der  Uterushöhle  bei  frühzeitig  konstatierter  Erkrankung  des  Uterus  ist  man 
neuerdings  immer  mehr  abgekommen,  da  man  erkannt  hat,  daß  durch  der- 
artige intra-uterine  Eingriffe  dem  normalen  Abwehrmechanismus  des  ent- 
zündeten Organs  (zunächst  Bildung  eines  Granulationswalles  gegen  die  Keim- 
invasion) eher  geschadet  als  genützt  wird^). 

An  dieser  Stelle  möge  vor  allem  vor  dem  leichtsinnigen  Gebrauch  der 
Zange  und  der  weitgehenden  Indikationsstellung  für  diese  Operation  gewarnt 
werden.  Der  ohnedies  bestehenden  Neigung  der  praktischen  Arzte,  mit  einer 
Entbindung  rasch  fertig  zu  werden,  die  sich  durch  die  humane  Empfin- 
dung, die  Gebärende  von  ihren  Schmerzen  zu  erlösen,  leicht  decken  läßt, 
darf  von  klinischer  Seite  aus  nicht  Vorschub  geleistet  werden.  Wie  vielen 
Fällen  von  Parametritis  schleichenden,  hartnäckigen  Charakters,  welche  sich 
sog.  „leichteren'^  Zangengeburten  und  glattem  Verlaufe  des  Wochenbettes 
angeschlossen  haben,  begegnet  nicht  der  achtsame  Beobachter!  Eine  über- 
triebene Warnung  vor  der  Zange,  wie  sie  neuerdings  erst  wieder  von  Menge 


')  Vgl.  u.  a.  auch  Winter,  Die  lokale  Behandlung  der  frischen  puerperalen  In- 
fektion.   Med.  Klinik  1910.  Nr.  4.  S.  127. 
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befürwortet  Avorclen  ist,  findet  eine  angemessene  Korrektur  in  dem  Aufsatze 
Fehlings'). 

Der  Wert  der  Asepsis  bei  der  Durchführung  gynäkologischer  Operationen 
erfreut  sich  längst  allgemeiner  Anerkennung;  weniger  gilt  dies  bei  kleineren 
Eingriffen  und  Manipulationen  gelegentlich  von  Untersuchungen,  bei  denen 
eben  auch  Oberflächenläsionen  gesetzt  werden  können.  Nach  unseren  Er- 
fahrungen erscheint  es  empfehlenswert,  selbst  bei  einer  gewöhnlichen  Unter- 
suchung einer  Frau  der  Exploration  die  Spiegeluntersuchung  vorausgehen  zu 
lassen,  und  wenn  nötig,  eine  Ausspülung  des  Scheidenrohres  mit  einer  antisepti- 
schen Lösung  vorzunehmen,  endlich  auch  die  Desinfektionsvorschriften  für  die 
untersuchende  Hand  in  gleicher  Weise  durchzuführen,  wie  bei  der  Unter- 
suchung Schwangerer  und  Gebärender.  Damit  wäre  eine  gewisse  Prophylaxe 
für  Untersucher  und  Untersuchte  gegeben,  die  durch  die  Einführung  der 
Gummihandschuhe  eine  wesentliche  Sicherung  erfahren  hat. 

Noch  viel  zu  wenig  wird  Vorsorge  getroffen,  daß  nur  vollkommen  reine 
Instrumente,  Spiegel,  Sonden,  in  Verwendung  kommen.  Die  Asepsis  der 
Instrumente  ist  um  so  notwendiger,  wenn  sie  zur  intrauterinen  Therapie  be- 
nützt werden.  Das  Zylinderepithel  im  Uterus  ist  vulnerabler  als  das  ge- 
schichtete Plattenepithel  der  Scheide  und  der  Portio.  Gerade  bei  Sondierungen 
und  gelegentlich  von  intrauterinen  Ausspülungen  sieht  man,  auch  wenn  mit 
großer  Vorsicht  vorgegangen  wird,  zuweilen  einige  Tropfen  Blutes  abfließen, 
ein  Zeichen  dafür,  daß  das  Oberflächenepithel  an  irgend  einer  Stelle  verletzt 
wurde.  Von  so  kleinen  Defekten  der  Schutzdecke  aus  können  die  Infektions- 
erreger zum  subepithelialen  Gewebe,  damit  auch  zu  den  weiteren  Bindegewebs- 
lagern  Zugang  gewinnen.  All  diese  Dinge  sind  nicht  so  belanglos,  als  sie 
vielfach  angenommen  werden. 

Zu  den  verhütenden  Maßnahmen  zählen  auch  noch  einige  hygienische 
Vorschriften,  welche  die  Frauen  besser  beherzigen  sollten.  Wir  kennen 
heute  zur  Genüge  die  anatomischen  Veränderungen,  die  bei  der  Menstrua- 
tion auftreten;  wir  wissen,  daß  das  Oberflächenepithel  stellenweise  dort  ab- 
gehoben wird,  wo  sich  Blutextravasate  finden;  diese  werden  einen  guten 
Nährboden  für  alle  eingebrachten  Keime  abgeben;  endlich  bieten  die  Sukkulenz 
und  der  Blutreichtum  des  Gewebes  während  dieses  Stadiums  eine  ähnliche  Ge- 
legenheit zum  Eintritte  und  zur  Weiterverbreitung  der  ansteckenden  Stoffe,  wie 
während  der  Schwangerschaft  und  Geburt.  Das  oft  ausgesprochene  Klaffen  des 
Muttermundes  während  der  Regel  begünstigt  augenscheinlich  das  Aszendieren 
der  Erreger  mancher  Infektion.  Alle  Arten  von  Entzündungsprozessen  exazer- 
bieren  oder  rekrudeszieren  gerne  und  leicht  zur  Zeit  der  Menstruation. 
Es  kann  daher  die  alte,  auf  Erfahrung  sich  stützende  Regel,  sich  während 
dieser  Zeit  zu  schonen,  und  vor  allerlei  Schädlichkeiten  zu  bewahren  (Ver- 
meidung von  Koitus,  Erschütterung,  Anstrengung,  Erkältung,  Stuhlverhaltung 


^)  Fehling,  Die  Bedeutung  der  relativen  Zangonindikation  für  Unterricht  und 
Praxis.    Münch,  med.  Wochenschr.  1909.  Nr.  50. 
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usw.)  den  Frauen  nicht  oft  genug  eingeschärft  werden.  Es  sollen  weiterhin 
Untersuchungen  und  operative  Eingriffe  während  dieser  Zeit  vermieden 
werden.  Die  Bedeutung  der  Erkältung  während  der  Periode  als  ein  besonders 
prädisponierendes  Moment  für  die  Entstehung  der  Entzündung  ist  bereits  an 
anderer  Stelle  hervorgehoben  worden  (vgl.  p.  431). 

Es  bedarf  keiner  besonderen  Erläuterung,  daß  da,  wo  es  möglich  ist, 
das  ursächliche  Moment  beseitigt  werden  muß.  So  wird  natürlich  ein  Pes- 
sarium,  welches  wegen  bedeutender  Größe  oder  Rauhigkeit  der  Oberfläche 
Druckdekubitus  erzeugt,  entfernt  werden  müssen;  das  gleiche  gilt  für  ver- 
gessene, zurückgehaltene  Tampons  und  für  Fremdkörper,  die  zu  antikonzeptio- 
nellen oder  onanistischen  Zwecken  eingelegt  wurden,  für  Quellstifte,  welche 
Sekretretention  und  Fieber  hervorgerufen  haben  usw.  Direkt  unzulässig, 
weil  gefährlich,  sind  die  Intrauterinpessare  (vgl.  auch  den  Abschnitt  über 
Ätiologie). 


Behandlung  des  akuten  und  subakuten  Stadiums. 

Für  das  akute  Stadium  fällt  die  Art  der  Behandlung  mit  der  der 
akuten  Entzündung  des  inneren  Genitale  überhaupt  zusammen,  sie  gleicht 
daher  auch  im  großen  ganzen  derjenigen  bei  der  akuten  Beckenbauchfell- 
entzündung. 

Absolute  Ruhe  und  Antiphlogose  soll  einerseits  einen  die  Ent- 
zündung beschränkenden,  andererseits  einen  subjektiv  wohltätigen  Einfluß  aus- 
üben. In  früherer  Zeit  kamen  die  lokale  Blut  entz  ie  hung ,  die  An- 
wendung von  blasenziehenden  Pflastern  auf  das  Abdomen,  sowie  die  Einreibung 
von  Unguentum  hydrarg.  ein.  in  die  Bauchhaut  in  Anwendung,  Maßnahmen, 
die  jetzt  verlassen  sind  ^). 

Die  Anwendung  von  Kälte  (Eisbeutel,  Leiterscher  Apparat  usw.) 
wirkt  oft  auch  bei  der  akuten  Parametritis  ähnlich  schmerzlindernd  und 
antiphlogistisch,  wie  bei  der  Pelviperitonitis,  kann  daher  nur  bestens  empfohlen 
werden.  Zu  intensive  Anwendung  von  Eisumschlägen  (direkte  Applikation 
auf  die  Haut)  und  zu  langes  Liegenlassen  eines  Eisbeutels  ist  zu  vermeiden, 
da  es  leicht  zur  Erfrierung  der  Haut  kommen  kann  2).  Unter  allen  Umständen 


')  Die  schmerzlindernde  Wirkung  der  Blutentziehung  steht  außer  allem  Zweifel; 
doch  verwenden  wir  sie  nur  ausnahmsweise  in  Form  von  Skarifikation  der  Portio  bei 
chronischen  Formen  und  gleichzeitiger  Metritis  colli.  Früher  spielte  diese  Maßregel 
eigentlich  die  Hauptrolle:  es  wurden  Blutegel  in  die  Leistenbeuge,  in  die  Damnigegend 
und  an  die  Portio  vag.  gesetzt  (noch  von  Scanzoni,  Spiegelberg,  E.  Martin  u.  a. 
empfohlen). 

^)  Siehe  hierüber  Burckhardt,  Beitrag  zur  Therapie  des  Puerperalfiebers.  Zeitschr. 
f.  Geb.  1883.  IX.  268:  Gegen  Schmerzen,  welche  von  phlegmonösen  Entzündungen  der 
Parametrien  ausgehen,  genügt  meist  der  Eisbeutel;  wird  aber  in  dem  Anfangsstadium  eine 
genügeude  Anästhesie  nicht  erzeugt,  so  ist  die  lokale  Applikation  von  Opiaten  in  Form 
von  Suppositoricn  zu  empfehlen.  Mit  der  Eisbehandlung  hört  Burckhardt  in  der  Regel 
auf,  sobald  die  Temperaturkurve  anzeigt,  daß  eine  Resorption  septischer  Stoffe  nicht  mehr 
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muß  zwisclien  Eisbeutel,  der  nicht  zu  schwer  sein  darf,  und  Haut  ein  wasser- 
dichter Stott"  eingelagert  werden.  Es  sei  hier  noch  der  Wärmeregulatoren 
gedacht,  welche  in  Form  von  hohlen  Metallzylindern,  in  denen  kaltes  Wasser 
zirkuliert,  in  die  Scheide  eingeführt  werden,  nach  den  Erfahrungen  A. 
Martins  aber  als  unangenehm  von  den  Patienten  abgelehnt  werden. 

Wird  die  Kälte  nicht  ertragen,  so  kann  sie  durch  einen  warmen  Prieß- 
n  i  t  z  sehen  Umschlag  ersetzt  werden ,  besonders  dann ,  wenn  Anzeichen  für 
eine  eitrige  Einschmelzung  (p.  463 — 464)  wahrzunehmen  sind.  In  diesem  Falle 
geht  man  dann  sogar  vorteilhaft  zur  Applikation  eines  Thermophors  über. 

Erbrechen  kommt  nur  dann  vor,  wenn  das  dem  Exsudat  benachbarte 
Bauchfell  mitergriffen  ist,  also  eine  umschriebene  Beckenbauchfellentzündung 
sich  entwickelt  hat.  Es  wird  jedoch  nie  so  intensiv,  daß  es  besonders  be- 
handelt werden  müßte,  wie  dies  von  Aran,  Nonat  u.  a.  (Eispillen,  Nux 
vomica,  Strychnin,  Vesikantien  auf  die  Magengegend  usw.)  empfohlen  wurde. 
Gewöhnlich  ist  es  in  wenigen  Tagen  von  selbst  geschwunden. 

Antipyretika  werden  heute  nicht  mehr  verabreicht;  man  trachtet 
höheren  Temperaturen  bei  etwas  längerdauernden  Formen  besser  durch  kalte 
Einpackungen  und  Ein  Wickelungen,  wie  diese  beim  Typhus  im  Gebrauch 
stehen,  zu  bekämpfen.  Man  erblickt  in  dieser  Maßnahme  auch  weniger  eine 
Beeinflussung  des  Krankheitsverlaufs,  als  vielmehr  eine  Wohlthat  für  die 
Patientin. 

Kalte  Vollbäder  im  akuten  Stadium  der  pyämischen Form  des  Wochen- 
bettfiebers wagt  man  nicht  leicht  zu  verordnen,  da  die  hierbei  fast  unvermeid- 
liche Bewegung  der  Weiterverbreitung  des  Entzündungsprozesses  Vorschub 
leisten  kann.  Man  soll  es  sich  überhaupt  zur  Regel  machen,  im  akuten 
Stadium  der  Erkrankung  alle  auf  Resorption  hinzielenden 
Maßnahmen  zu  unterlassen,  da  Bäder,  Einreibungen,  Tamponbehand- 
lung und  dergl.,  so  günstig  sie  auf  die  chronischen  Formen  einwirken,  den 
akuten  Prozeß  durch  die  unvermeidliche  Lokomotion  der  Patienten  nur 
verschlimmern. 

Bei  länger  dauernden  fieberhaften  Prozessen  und  bei  Auf- 
treten mehr  minder  ausgebreiteter  Exsudate  hat  die  Behandlung  mehrere 
Ziele  zu  verfolgen:  in  erster  Linie  durch  eine  zweckmäßige  Ernährung 
und  tonische  Behandlung  den  Allgemeinzustand  nicht  zu  sehr 
leiden  zu  lassen,  in  zweiter  Linie  die  Aufsaugung  des  Exsudates  zu 
begünstigen. 

Nur  bei  sehr  heftigen  Schmerzen  i;nd  im  akuten  Stadium  ver- 
wende man  Narkotika. 


stattfindet.  Er  hält  dies  für  sehr  wichtig,  weil  nach  Entfernung  des  Eisbeutels  die  abge- 
kühlte Partie  wieder  vollständig  in  den  Kreislauf  gezogen  wird  und  eine  Restitutio  ad 
integrum  daselbst  schneller  eintreten  wird.  Der  Eisbeutel,  lange  angewendet,  ist,  wie  oft 
beobachtet  wurde,  keineswegs  ohne  Gefahren,  denn  sowohl  sein  Druck  als  auch  seine  Kälte, 
meist  wohl  beide  zusammen,  können  zur  örtlichen  Gewebsnekrose  führen. 
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Das  Darreichen  von  Opiaten  kann  bei  dieser  Erkrankungsform  nicht 
gebilligt  werden.  Bei  der  iirascliriebenen  Bauchfellentzündung  wollen  wir 
damit  die  Darmbewegung  beschränken  oder  aufheben  und  die  Weiterver- 
breitung des  Prozesses  hintanhalten;  hier  jedoch,  wo  das  Bauchfell  gar  nicht 
oder  nur  Avenig  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  wünschen  wir,  um  Stauung 
in  den  Beckenvenen  zu  vermeiden,  eher  eine  Anregung  der  Peristaltik. 
Dieser  Wunsch  begründet  auch  die  Anweisung  vieler  Autoren,  durch  milde 
Klysmen  in  diesem  Sinne  zu  wirken;  v.  Win  ekel  empfiehlt  vor  allem  Öl- 
lavements.  Drastika  sind  selbstverständlich  zu  vermeiden,  und  wenn  man 
durch  Einführung  eines  Medikamentes  wirken  will,  nur  Cathartica  mildester 
Art  (Kalomel,  Ol.  Ricini,  ßheum,  Magnesia  usw.)  zu  geben. 

Gegen  die  manchmal  sehr  heftig  auftretenden  Durchfälle  ist  am 
besten  gar  nichts  zu  unternehmen.  Entweder  handelt  es  sich  um  septische 
Diarrhöen,  dann  erblicken  wir  in  ihnen,  von  der  Annahme  ausgehend, 
daß  sie  eine  Ausscheidung  der  septischen  Stoffe  auf  diesem  Wege  dar- 
stellen, nur  eine  günstige  Erscheinung;  oder  der  Exsudationsprozeß  hat  auch 
die  Darmwand  mit  einbezogen,  und  diese  in  ein  Stadium  der  Reizung  ver- 
setzt, durch  welche  eine  Erhöhung  der  Peristaltik  herbeigeführt  wird,  dann 
nützt  eine  Maßregel  zur  Verminderung  der  Peristaltik  nicht  viel,  da  das  ur- 
sächliche Moment,  das  der  Mastdarmwand  anliegende  Exsudat  dadurch  nicht 
beseitigt  werden  kann.  Wir  können  daher  die  Zuführung  von  Bismuthum 
subnitricum  und  ähnlichen  Präparaten  nicht  gutheißen. 

Es  wird  heute  allgemein  als  ein  Fehler  bezeichnet,  die  in  früherer  Zeit 
bei  fieberhaften  Prozessen  übliche,  blande  Diät  auch  nur  für  einige  Zeit  fort- 
zusetzen. Im  Gegenteil,  selbst  im  akuten  Stadium  scheuen  wir  uns  nicht, 
Nährstoffe  in  den  verschiedensten  Formen  dem  erkrankten  Individuum  bei- 
zubringen. Hier  spielt  die  gekühlte  IVIilch  die  erste  Rolle.  Es  gelingt  leicht, 
einer  solchen  Kranken  im  Laufe  des  Tages  1 — -Vh  Liter  in  kleinen  Dosen 
zuzuführen,  und  das  genügt  schon,  um  über  das  Ärgste  hinauszukommen.  Wir 
versuchen  es  weiterhin  mit  Eierpunsch  und  Glühwein,  die  gekühlt  und  in 
kleinen  Gaben  leicht  vertragen  werden.  Im  weiteren  Verlaufe  gibt  man  die 
leichtest  verdaulichen  Speisen,  darunter  aber  auch  recht  nahrhafte  Stoffe 
(weiße  Fleischarten,  wie  geschabtes  Huhn,  Schinken,  ferner  Hafergrütze, 
Kakao),  daneben  leichte  Gemüse  und  gedünstetes  Obst,  sowie  die  verschiedenen 
künstlichen  Eiweißersatzpräparate. 

Der  Nutzen  der  Alkoholbehandlung  bei  septischen  und  pyämi sehen 
Prozessen  im  Wochenbett  ist  von  verschiedenen  Seiten,  besonders  von  v.  Herff 
wegen  angeblicher  Schädigung  der  Herzkraft  und  der  Schutzstoffe  des  Organis- 
mus in  Frage  gezogen  worden.  Wir  haben  uns  von  diesen  Nachteilen  nicht 
überzeugen  können  und  empfehlen  die  Alkoholtherapie  auch  für  schwere  Fälle 
von  Parametritis.  Zweckmäßig  verbindet  man  Alkohol-  und  Milchdiät  in  der 
Weise,  daß  jedem  Glas  Milch  ein  kleines  Quantum  Kognak  zugesetzt  wird. 
Daneben  können  stärkere  Weine  (Sherry,  Marsala)  verabreicht  werden. 

Die  Resorption  größerer,  starrer  Exsudate  wird  befördert 
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durch  P  r  i  e  ß  n  i  t  z  sehe  Umschläge ,  einfache  und  Moorkataplasmen ,  durch 
heiße  Scheidenduschen,  Sitz-  und  Vollbäder,  durch  den  Gebrauch  von  Resor- 
bentien,  ferner  durch  Massage,  durch  Belastung  und  neuerdings  durch  künst- 
liche lokale  Hyperämie. 

Die  Benützung  der  heißen  Scheidenduschen  zur  Beförderung  der 
Resorption  von  Entzündungsprodukten  ist  ein  unentbehrlicher  Bestandteil  der 
gynäkologischen  Lokaltherapie  geworden,  so  daß  es  an  dieser  Stelle  kaum 
mehr  einer  Erläuterung  über  die  Art  der  A^ornahme  dieses  Verfahrens  bedarf. 
Daß  es  bei  harten,  unempfindlichen  Exsudaten  ganz  besonders  am  Platze 
ist,  möge  hier  hervorgehoben  werden.  Wenn  diese  Duschen  in  der  richtigen 
Weise  durchgeführt  werden,  dann  entfalten  sie  eine  vorzügliche  Wirkung. 
Nur  geschieht  dies  oft  nicht  den  diesbezüglichen  Vorschriften  entsprechend; 
entweder  werden  sie  zu  selten  vorgenommen,  oder  es  wird  ein  zu  geringes 
Quantum  Spül-Flüssigkeit  benützt  oder  ihre  Temperatur  ist  nicht  heiß  genug. 
Fritsch  empfiehlt  Ausspülungen  der  Scheide  mit  Sole  jeden  2.-3.  Tag 
(5—8  Liter;  Temperatur  40— 44^  C).  —  Die  mit  heißen  Scheidenduschen 
(50"  C)  erzielten  Erfolge  bei  den  verschiedensten  chronischen  Entzündungen 
des  weiblichen  Genitale  [s.  Bertram  (Zeitschr.  f.  Geburtsh.  1882.  VIII.  150) 
und  A.  Martin,  1.  c]  befürworten  deren  Anwendung  auch  im  Anfangsstadium 
der  Resorption. 

Wo  es  angeht,  ist  das  Vollbad  dem  Sitzbade  vorzuziehen.  Es  wird 
damit  eine  Einwirkung  auf  den  Gesamtorganismus  und  dessen  Stoffwechsel 
erzielt,  während  das  Sitzbad  doch  nur  lokal  wirken  karni.  Von  der  Tem- 
peratur und  der  Dauer  des  Bades  hängt  seine  Wirkung  ab.  Häufig  wird 
von  den  Ärzten  unterlassen,  der  Kranken  nach  dem  warmen  Bade  eine 
entsprechend  lange  Einnahme  der  Ruhelage  zu  empfehlen.  Warme  Bäder 
führen  einen  Zustand  der  Ermattung  und  Erschöpfung  herbei,  der,  wenn 
nicht  die  nötige  Ruhe  folgt,  leicht  Vermehrung  der  nervösen  Erscheinungen 
im  Gefolge  hat.  Es  ist  daher  zweckmäßig,  alle  die  Badeprozeduren  besonders 
bei  Leuten,  die  sicli  nicht  entsprecliend  schonen  können,  in  die  Abendstunden 
zu  verlegen,  so  daß  dem  Bade  sofort  die  Bettruhe  folgt. 

Die  Wirkung  dieser  Bäder  wird  verstäi-kt  durch  verschiedene  Zutaten 
von  Extrakten  und  Salzen  (Moorsalz,  Moorlauge,  Moorextrakt  —  Halleiner 
Mutterlaugensalz,  flüssige  Sole),  so  daß  damit  Surrogate^)  für  Badekuren 
geboten  werden  sollen.  Es  ist  oft  genug  hervorgehoben  worden,  daß  dies 
nie  in  vollem  Maße  gelingt,  und  daß  zum  Erfolge  der  Badekur  nicht  so  sehr 
das  Bad  allein,  als  vielmehr  das  Fernsein  von  häuslicher  Sorge,  die  ent- 


*)  Die  Arzte  sind  oft  gar  nicht  unterrichtet,  in  welcher  Dosierung  und  uuter  welchen 
Modalitäten  ein  solches  Bad  verabreicht  werden  soll.  Sie  instruieren  ihre  Kranken  nicht, 
weshalb  manchmal  durch  zu  hohe  Temperatur  oder  durch  zu  geringen  Zusatz  gefehlt  und 
der  Erfolg  des  Bades  gestört  wird.  Es  ist  notwendig,  dafs  man  den  Patientinnen  ganz 
genaue  Instruktion  erteile  über  die  Zahl  der  Bäder,  ihre  Dauer  und  Temperatur,  die  Menge 
des  Zusatzes  und  die  Tage  und  Tageszeiten  bestimme,  an  welchen  Bäder  genommen 
Werden  sollen. 
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sprechende  Ruhe  und  die  sorgsame  Pflege  den  wesentlichsten  Faktor  in  thera- 
peutischer Hinsicht  darstellte.  Es  ist  daher  bei  der  Empfehlung  der  Badekuren 
für  diese  Fälle  auch  weniger  von  Belang,  ob  Sol-  oder  Moorbäder  gebraucht 
werden,  vor  allem  das  Moment  entscheidend,  daß  sich  jemand  dazu  entschließt, 
sich  längere  Zeit  hindurch  der  alleinigen  Pflege  seines  Organismus  zu  widmen. 

Im  großen  und  ganzen  möchten  wir  für  die  relativ  frischeren  Prozesse 
die  Solbäder,  für  die  älteren  Moorbäder  empfehlen,  letztere  als  die  intensiver 
wirkenden  ganz  besonders  bei  torpiden  Exsudaten  vorziehen. 

Die  richtige  Wahl  eines  Kurortes  nach  dem  Allgemeinbefinden  und  nach 
den  individuellen  Eigentümlichkeiten  einer  Kranken  zu  treffen,  ist  nicht  immer 
ganz  leicht;  es  kommt  hierbei  die  soziale  Stellung,  die  gewohnte  Lebensweise 
der  Betreffenden  oft  sehr  in  Betracht. 

Von  Resorbentien  stehen  die  Jodpräparate  und  das  Ichthyol  oben- 
an. Aus  der  großen  Anzahl  jährlich  neu  hinzukommender  resorptionsbegünstigen- 
der  Medikamente  sei  das  in  letzter  Zeit  verschiedentlich  angepriesene 
Th  igenol  und  ThiopinoP)  genannt.  Neben  der  älteren  direkten  Applika- 
tionsweise, besonders  der  Jodtinktur  (Breiskys  Jodanstrich  der  Scheiden- 
gewölbe und  der  Bauchdecken)  sowie  der  fast  ganz  verlassenen  gleichzeitigen 
inneren  Darreichung  solcher  Mittel  hat  sich  die  indirekte  Methode,  die 
Tamponbehandlung,  am  meisten  eingebürgert.  Das  gebräuchlichste  Vehikel 
für  alle  diese  Medikamente  ist  das  Glyzerin  (5— 10— 20 «/o ige  Lösung).  Ein 
um  den  anderen  Tag  wird  ein  solcher  Glyzerintampon  in  die  Vagina  ein- 
geführt, an  den  Zwischentagen  werden  Scheidenduschen  verordnet. 

Uber  die  Art  der  Wirkung  und  den  Wert  der  verschiedenen  Ingredienzien 
ein  bestimmtes  Urteil  abzugeben,  ist  außerordentlich  schwierig,  zumal  wir  ohne 
jede  Behandlung,  besonders  bei  Fernhaltung  aller  schädigenden  Momente,  schon 
bei  streng  durchgeführter  Bettruhe,  parametrane  Exsudate  oft  in  kurzer  Zeit 
spontan  heilen  sehen.  Daß  wir  außer  solchen  prophylaktischen  Maßnahmen 
den  Resorptionsvorgang  medikamentös  unterstützen  können,  steht  für  den 
Sims  sehen  einfachen  Glyzerintampon  außer  Frage,  da  die  wasserentziehende 
und  damit  sekretionserregende  Eigenschaft  des  Glyzerins  hinlänglich  bekannt 
ist.  In  Anbetracht  dessen  beobachtet  die  Patientin  zweckmäßig  einige  Stunden 
nach  der  Tamponeinlage  horizontale  Rückenlage. 

Die  Resorptionsfähigkeit  der  Scheide  ist  wiederholt  Gegenstand  ein- 
gehender physiologisch -chemischer  Untersuchungen  gewesen.     Die  Angaben 


')  Ausführliches  über  die  Wirkungsweise  und  die  Bedeutung  des  Ammonium  sulfo- 
ichthyolicum  finden  sich  u.  a.  in  den  Arbeiten  von  H.  W.  Freund,  Berlin,  klin.  Wochen- 
schrift 1890.  Nr.  11  u.  45;  Fe ß  1er,  Klin.  experimentelle  Studien  über  chirurgische  In- 
fektionskrankheiten, München  1891;  Reit  mann  und  Schönauer,  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1890.  33;  Bloch,  Wien.  med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  50,  51;  Schäffer,  Berlin, 
klin.  Wochenschr.  1890.  Nr.  38;  Kö tschau,  München,  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  1; 
Oberth,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1891.  Nr.  1  u.  a.  m. 

^)  Cf.  die  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Horst,  Zeitschrift  f.  Geb   u.  Gyn 
Bd.  62.  p.  151  ff. 
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von  Leubiischer  und  Heuser,  wonach  die  Jodsalze  in  wässriger  und 
Glyzerinlösung  besser  als  in  Fettraischung  („Vaginalkugeln")  zur  Resorption 
gelangten,  hat  sich  als  unzutreffend  herausgestellt;  ebenso  die  Behauptung 
Schwabs,  daß  sich  gerade  die  Fette  auf  die  Mukosa  niederschlagen  und 
die  Aufnahme  beigemischter  Medikamente  verhindern  sollten.  Brachten  uns 
schon  die  im  Verlaufe  solcher  Tamponkuren  nicht  selten  auftretenden  küni- 
schen  Allgemeinsymptome  (Jodschnupfen,  Kopfweh,  ferner  Übelkeit  nach 
Ichthyol  etc.)  die  Überzeugung,  daß  eine  Resorption  beigemischter  Medikamente 
stattgefunden  hatte,  so  konnten  neuere,  wieder  auf  Harnanalyse  gestützte 
Untersuchungen  (Higuchi,  Falk)  zeigen,  daß  die  Wahl  des  Vehikels,  welches 
wir  zur  Applikation  der  Resorbentien  verwenden,  nicht  gleichgültig  sei.  Da- 
nach eignen  sich  zur  vaginalen  Tamponbehandlung  die  Medi- 
kamente besonders  in  wässriger  Lösung  oder  in  Fettmischung 
[also  Vaginalkugeln,  Vasogenpräparate,  Gelatinedauertampons  etc.],  während 
der  Glyzerintampon  am  besten  ohne  Medikament  für  sich  zur 
Anwendung  kommen  sollte.  Nach  der  Ansicht  Schwabs  ruft  das  Glyzerin 
einen  Flüssigkeitsstrom  von  innen  nach  außen  hervor  und  wirkt  auf  diese 
Weise  resorptionsbehindernd.  Da  das  Glyzerin  jedoch  das  Schleimhautepithel 
auflockert,  so  ließe  sich  die  Wirkung  der  Therapie  zweckmäßig  dadurch  er- 
höhen, daß  alternierend  Medikamente  in  wässriger  Lösung  bezw.  Vaginal- 
kugeln und  einfache  Glyzerintampons  appliziert  würden. 

Zum  Zwecke  der  Resorption  von  Entzündungsprodukten,  welche  keine 
Tendenz  hierzu  zeigen,  ist  die  Anwendung  der  Massage  am  Platze.  Speziell 
bei  derben,  starren,  knoten-  oder  strangartigen  Residuen,  welche  ihre  Empfind- 
lichkeit vollständig  verloren  haben,  soll  sie  geübt  werden.  Irgend  ein 
Anzeichen,  welches  im  Zentrum  dieser  harten  Massen  einen 
Eiterherd  vermuten  läßt,  bildet  natürlich  eine  strenge  Gegen- 
anzeige. Durch  Kneten,  Drücken,  Streichen  (Zirkelreibung,  Effleurage, 
Mahlen  und  Walken  nach  Thure  Brandt)  auf  bimanuellem  Wege  soll  die 
Zirkulation  dieser  Gebilde  angeregt  und  damit  die  Aufsaugung  befördert 
Averden.  Man  kann  die  Blutzufuhr  nach  den  Genitalorganen  noch  durch  die 
sogenannten  zuleitenden  Bewegungen  (Knieteilung  und  Kreuzhebung)  ver- 
mehren. Empfehlenswert  ist  es,  der  Massage  heiße  Duschen  oder  warme 
Bäder  vorauszuschicken,  ferner  die  Kranken  nach  ihr  eine  Zeitlang  ruhen 
zu  lassen. 

Zu  besonderer  Bedeutung  ist  neuerdings  die  Vibrationsmassage 
gelangt,  die  unter  den  für  Beckenorganmassage  allgemein  gültigen  Voraus- 
setzungen mittelst  verschiedener  Apparate  (B  ich  elmaier,  Klingelfuß  u.  a.) 
empfohlen  wird.    (v.  Herff,  Witthauer,  Colombo,  Gräfe  u.  a.) 

Erwähnenswert  erscheinen  uns  auch  die  von  Chrobak  mittelst  elasti- 
schen Zuges  bei  Narben  erzielten  Erfolge  (s.  Chrobak s  Monographie  in 
Billrot h-Lückes  Handbuch  über  gynäkologische  Untersuchung) ,  sowie 
die  von  W.  A.  Freund  auf  der  Braunschweiger  Naturforscherversammlung 
empfohlene  vaginal  und  abdominal  anzuwendende  Belastungstherapie 
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gegen  Exsudate  (Einführen  von  Schrot-  oder  Quecksilberbeutel  in 
die  Vagina,  eventuell  Gegendruck  vom  Abdomen  her  bei  leichter  Beckenhoch- 
lagerung). 

Die  in  letzter  Zeit  empfohlene  Injektion  von  Fibrolysin  (Mendel, 
Schreiber,  E  m  m  e  r  i  c  h ,  V  o  g  e  1  s  a  n  g  e  r)  zur  Schmelzung  und  Resorption 
von  Beckenexsudaten  entzieht  sich  mangels  hinreichender  Erfahrung  ^)  noch  der 
Kritik.  Das  Mittel  wird  in  die  Glutäalmuskulatur  injiziert  (eine  Tube  =  2,3  ccm 
Fibrolysin  Merck  alle  2  Tage ;  Erfolg  soll  bisweilen  bereits  nach  2—3  Injek- 
tionen wahrzunehmen  sein).  — 

Auch  vaginale  Injektionen  von  einfacher  physiologischer  Koch- 
salzlösung tief  in  die  Exsudatmassen  hinein  (10 — 15  ccm  pro  dosi)  sollen 
durch  Belebung  des  Lymphstroms  die  Resorption  der  dadurch  rasch  er- 
weichten Tumoren  begünstigen  (Kirstein). 

Apostoli  hat  die  von  ihm  vervollkommnete  elektrische  Behandlungs- 
methode auf  alle  Genitalleiden  ausgedehnt,  so  auch  für  die  Behandlung  para- 
metraner  Exsudate  empfohlen.  Er  hat  darin  verhältnismäßig  wenig  Anhänger 
gefunden.  Nach  einzelnen  Autoren  soll  bei  dieser  Behandlung  die  Schmerz- 
haftigkeit  in  wenigen  Tagen  verschwinden;  doch  wird  eine  wesentliche  Ab- 
kürzung des  Heilungsprozesses  dadurch  nicht  erreicht,  denn  der  von  Sanders 
angegebene  Zeitraum  von  2  Wochen  bis  2  Monaten  dürfte  auch  zur  spon- 
tanen Aufsaugung  genügen.    Wir  selbst  haben  darüber  keine  Erfahrungen. 

Eine  vorzügliche  Behandlungsweise  subakuter  und  chronischer  Exsudate 
besitzen  wir  ferner  in  der  von  A.  Bier  angegebenen  Heilmethode  mittelst 
aktiver  lokaler  Hyperämie.  Mit  den  von  Klapp,  Polano,  Grojß- 
mann  u.  a.  konstruierten  Schwitzkästen  lassen  sich  sehr  hohe  Temperaturen 
(über  100°)  erreichen,  die  bei  einiger  Vorsicht  von  den  Patienten  gut  ertragen 
werden.  Ein-  bis  zweistündige  Bestrahlungen  in  zwei-  bis  dreitägigem  Inter- 
vall bringen  selbst  große  Exsudatherde  oft  auffallend  rasch  zur  Resorption. 
(A.  Martin  nach  12  —  16  Sitzungen)^).  —  Auch  der  passiven  mit  Saug- 
apparaten herbeigeführten  Hyperämie  hat  man  sich  verschiedentlich  bei 
chronischen  Prozessen  des  Uterus  und  seiner  Umgebung  mit  gutem  Erfolg 
bedient  (Lewith,  Nenadovics,  Weinbrenner,  A.  Mayer  u.  a.).  Besonders 
vorteilhaft  mache  sich  hierbei  die  oft  dauernde  Herabsetzung  der  Schmerz- 
haftigkeit  sowie  durch  das  Tiefertreten  des  Uterus  bei  dem  Saugvorgang  eine 
Art  von  Massage  durch  anhaltende  Gewebsdehnung  geltend.  Entgegen  Krömer 
sieht  die  Mehrzahl  der  Autoren  in  den  akuten  Prozessen  eine  strikte  Kontra- 
indikation gegen  die  Saugbehandlung. 

Für  alle  resorptionsbefördernden  therapeutischen  Maßnahmen,  besonders 
für  Massage  und  die  Bier  sehe  Methode  gilt  indessen  die  Regel,  bei  Reiz- 

')  Über  störende  Nebenwirkung  bezw.  MifBerfolge  vergl.  auch  Hayn:  Über  Thiosin- 
amin Vergiftung,  Münch,  med.  Wochenschr.  1910.  No.  7.  p.  350,  u.  Offergeld,  Monatsschr 
1906.  Bd.  24.  Heft  3. 

Vgl.  auch  Hörmann,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  61.  pag,  87  und  Med.  Klinik 
1909.  Nr.  3.  —  E.  Runge,  Münch,  med.  Wochenschr.  1908.  Nr.  1. 
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erscheinungen,  die  sich  im  Verlaufe  der  Behandlung  nicht  selten  einstellen 
(lokal  erneute  Schmerzhaftigkeit,  Fieber),  die  Kur  sofort  zu  unterbrechen  und 
erst  nach  völligem  Abklingen  der  Symptome,  mitunter  erst  nach  einer  Pause 
von  mehreren  Wochen  vorsichtig  zunächst  mit  den  wenigst  eingreifenden 
Mitteln  wieder  zu  beginnen. 

Behandlung  der  vereiterten  Exsudate. 

Bezüglich  der  Behandlung  dieser  Fälle  standen  sich  ehemals  zwei 
Gruppen  von  Autoren  gegenüber,  von  denen  die  eine  vor  übereilten  opera- 
tiven Eingriffen  warnte,  und  die  Vornahme  einer  Inzision  nur  dann  empfahl, 
wenn  die  Erweichung  vom  Kerne  aus  bis  an  die  Peripherie  vorgedrungen 
war,  wenn  also  an  irgend  einer  Stelle  deutliche  Fluktuation  vorlag  (Scan- 
zoni,  Duncan,  Braun,  Schröder  u.  a.),  während  die  andere  Gruppe 
für  ein  schon  frühzeitig  aktives  Vorgehen  eintrat.  Als  Hauptvertreter  dieser 
letzteren  Richtung  muß  schon  Recamier  genannt  werden;  ebenso  hat  be- 
reits König  1862  die  frühzeitige  Operation  empfohlen.  Hegar  war  der 
erste,  welcher  es  versucht  hatte,  auch  tieferliegenden  Eiterherden  frühzeitig 
auf  präparatorischem  Wege  beizukommen. 

Leider  war  eine  Zeitlang  auch  in  der  deutschen  Literatur  durch  die  Aufnahme  der 
von  den  Franzosen  eingebrachten,  ganz  unwissenschaftlichen  Bezeichnung  „Suppurations 
pelviennes"  (Beckenabszefj  cf.  p.  424,  Anm.  1  und  p.  430)  eine  groise  Verwirrung  geschaffen 
worden.  Das  unter  dem  Titel  , Behandlung  der  Beckeneiterungen "  mächtig  angesammelte 
Beobachtungsmaterial  war  denn  auch  für  unsere  Zwecke  nicht  verwertbar,  da  es  sich  heraus- 
stellte, daß  fast  durchweg  vereiterte  Adnexe,  also  intraperitoneal  gelegene  Abszesse  vor- 
gelegen hatten  —  und  die  Besprechung  dieser  fällt  in  das  Kapitel  „Adnexoperationen". 

Fritsch,  J.  Veit,  Leopold  (Buschbeck-Ettinger)  u.  a.  haben 
die  Frage  der  frühzeitigen  Inzision  wieder  aufgenommen  und  die  Ani-egung 
gegeben,  bei  diesem  Prozesse  nicht  allzu  lange  zu  warten,  ein  Grundsatz,  der 
heute  allgemein  befolgt  wird. 

Wer  einerseits  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  wie  solche  Kranke 
durch  Monate  lang  dauernde,  von  Fieber  begleitete  Eiterung  trotz  aller  ört- 
lichen und  allgemeinen  Behandlung,  bevor  spontane  Perforation  erfolgte, 
elendem  Siechtum  verfallen  und  an  ihrem  Organismus  schwer  geschädigt 
werden,  wer  andererseits  bei  analogen  Fällen  durch  frühzeitige  Eröffnung 
selbst  kleinen  Eiterherde  rasche  Heilung  eintreten  sah,  wird  sich  leicht  zu 
dieser  aktiven  Therapie  entschließen. 

Viel  kommt  auch  auf  die  Lage  des  Abszesses  an.  Wenn  das  Exsudat 
sehr  bald  den  Darmbeinteller  und  damit  die  Gegend  über  dem  Lig.  Pouparti 
erreicht  oder  sich  über  den  Scheidengewöiben  ausgebreitet  hat,  ist  die  Ent- 
scheidung eine  leichtere.  Im  allgemeinen  kann  nach  Feststellung  eines  Ex- 
sudates ein  frühzeitiges  Inzidieren  nur  nützen,  ein  zu  langes  Zuwarten  aber 
nur  schaden. 

Sollten  multiple,  noch  nicht  konfluierte  Eiterherde  vorliegen,  so  wird  die 
Eröffnung  des  einen  das  Fortschreiten  des  Prozesses  nicht  zu  hemmen  ver- 
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mögen.  Wir  besitzen  aber  Operationsmethoden  und  kennen  heute  ganz  gut 
die  Wege,  die  wir  zu  wählen  haben,  um  auch  tiefer  sitzenden  Herden  beizu- 
kommen und  das  ganze  Parametrium  nach  solchen  abzusuchen,  ohne  daß  man 
für  das  Individuum  etwas  zu  fürchten  hätte.  Ist  es  doch  heute  bei  den  Chi- 
rurgen allgemein  Brauch,  auch  bei  einer  Zellgewebsphlegmone,  ohne  den  direkt 
tastbaren  Nachweis  eines  Eiterherdes  das  erkrankte  Gewebe  nach  allen  Rich- 
tungen breit  zu  spalten  und  mit  antiseptischen  Substanzen  in  Berührung  zu 
bringen. 

Daß  wir  inzidieren,  wenn  irgendwo  Fluktuation  deutlich  ist,  ist  ja 
selbstverständlich;  der  Ort,  wo  dies  geschehen  soll,  ist  ebenso  klar  vorge- 
zeichnet; nur  die  seinerzeit  von  Ar  an  u.  a.  empfohlene  Inzision  vom  Mast- 
darme aus  führen  wir  nicht  mehr  aus,  da  dadurch  Darminhalt  in  die  Abszeß- 
höhle gelangen  und  die  so  gefürchtete  Jauchung  herbeiführen  kann. 

Die  Wahl  des  Operationsverfahrens  ^)  und  des  Weges,  auf  welchem  vorzu- 
dringen ist,  wird  durch  das  topographische  Verhalten  des  Abszesses  gegeben 
(siehe  diesbezüglich  den  Abschnitt  über  den  Sitz  der  Abszesse). 

Vom  Standpunkte  des  Operateurs  ist  es  praktisch,  nach  der  Topographie 
und  der  Art  des  Verlaufes  eine  Einteilung  zu  schaffen.  Dieses  Bestreben 
waltet  in  allen  derartigen  Publikationen  vor.  So  teilte  schon  Wiedow  seiner- 
zeit die  Beckenabszesse  in  3  Kategorien: 

a)  in  solche,  bei  welchen  sich  der  Eiter  nach  der  Oberfläche  oder  nach 
den  Beckenhohlorganen  einen  Weg  gebahnt  hat,  demnach  also  unmittel- 
bar unter  der  Haut  oder  Schleimhaut  (Blase,  Scheide,  Mastdarm)  zu 
treffen  ist, 

b)  in  solche,  bei  welchen  der  Eiter  tiefer  in  der  Beckenhöhle  verborgen 
bleibt  und  sehr  schwer  zugänglich  ist  und 

c)  in  solche,  bei  welchen  der  Durchbruch  bereits  erfolgt  ist  —  eventuell 
auch  nach  mehreren  Richtungen  hin  — ,  die  Eiterung  aber  trotzdem 
fortdauert. 


Wege,  auf  welchen  bei  nicht  vorhandener  Fluktuation  an  zu- 
gänglichen Stellen  vorzudringen  ist,  um  zum  Eiterherde  zu 

gelangen. 

I.  Für  hochsitzende,  seitlich  in  den  breiten 
Mutterbändern  gelegene  oder 
auf  dieDarrabeinteller  sich  aus- 
breitende Exsudate  (Dupuy- 
tren scher  Abszeß), 


I. 


Eröffnung  über  dem  me- 
dialenAbschnitte  des 
Lig.Pouparti  von  den 
Bauchdecken  aus. 


')  Die  zweizeitige  Inzision,  wie  sie  für  die  Behandlung  der  Beckeneiterungen  seiner- 
zeit von  Nonat  vorgeschlagen  wurde,  ist  im  Hinblick  auf  die  veränderte  Umgebung  des 
Eiterherdes  im  Beckenbindegewebe  vollständig  überflüssig. 
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II.  Für  tiefsitzende,  seitlich  gelegene,  über  II.  a)  Eröffnung  vom  seitlichen 

den  Scheidengewölben  sich  aus-  Scheidengewölbe  aus. 

breitende  Exsudate  (Parame-  b)  Seitlicher  sagittaler 

tritis  lateralis).  Dammschnitt  (He- 

gar-Sänger). 

III.  Für  tiefsitzende,  in  den  hinteren  Ab-  III.  a)  Quere  Inzision  im  hin- 

schnitten   des    Beckens    und  teren  Scheidenge- 

retrocervikal  ins  Septum  recto-  wölbe, 

vaginale  sich  ausbreitende  Ex-  b)  Der  quere  Damraschnitt 

sudate  (P ar ame  tri  ti s  p  o-  (Perineotomia  trans- 

sterior).  versalis). 

IV.  Für  präcervikale,  also  zwischen  hinterer  IV.      Quere  Inzision  im  vor- 

Blasenwand  und  Gebärmutter-  deren  Scheidenge- 
hals gelegene  Exsudate  (Para-  wölbe, 
metritis  anterior). 

Ad  I.  Eröffnung  über  dem  medialen  Abs  chnitt  des  Lig. 
Pourpartivon  den  B  au  chdecken  au  s.  (Methode  von  He  gar;  Barden- 
heuers  extraperitonealer  Explorativschnitt ;  Pozzis  Laparotomie  sousperi- 
toneenne). 

Schnittrichtung  analog  wie  für  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  —  es 
genügt  eine  Länge  von  6  cm.  —  Die  oberflächlichen  epigastrischen  Gefäße 
werden  unterbunden  und  alle  Muskelansätze,  M.  obliquus  externus,  internus, 
transversus  abdominis,  und  die  Fascia  transversa  abdominis  sind  schichten- 
weise zu  durclitrennen.  Man  kann  so  subperitoneal  auf  stumpfem  Wege  an 
der  Innenfläche  des  horizontalen  Schambeinastes  entlang  in  die  Tiefe  des 
kleinen  Beckens  bis  an  die  Basis  der  breiten  Mutterbänder  und  in  die  para- 
vesikalen  Gruben  gelangen. 

Bei  dem  typischen  parametranen  Exsudat,  welches  sich  auf  die  Darm- 
beinteller hinauferstreckt,  fällt  sofort  die  Starrheit  des  Gewebes  in  der  Um- 
gebung des  entzündlichen  Herdes  auf.  Die  eigentümlichen  Schwarten  können 
zuweilen  eine  Dicke  von  3  cm  erreichen,  sind  von  weißlicher  Farbe,  schneiden 
sich  wie  eine  Speckschwarte  und  bluten  nicht.  Sie  sind  das  beste  Zeichen, 
daß  man  dem  Eiterherde  nahe  ist.  Sie  stellen  eine  Art  Schale  dar,  in  deren 
Zentrum  ein  oft  verhältnismäßig  kleiner  Eiterkern  sitzt.  Hat  man  diesen 
endlich  erreicht,  so  wird  er  entleert,  die  Höhle  braucht  nicht  mit  antiseptischer 
Lösung  ausgespült  zu  werden.  Dagegen  empfiehlt  sich  eine  vorsichtige  Aus- 
tastung zur  Orientierung  über  Gestalt  und  Ausdehnung  des  Abszesses,  Einlegen 
eines  starken  Drainrohrs  und  Verband  mit  lockerer,  aufsaugender  Gaze^). 

1)  Eines  originellen  Hilfsmittels  zur  Feststellung  des  Sitzes  und  der  Gestalt  einer  post- 
operativ entstandenen,  fistulösen,  iliakalen  Abszefshölile  von  sehr  komplizierter  Gestalt  be- 
diente sich  Schick,  der  zunächst  durch  Injektion  von  Wismutsalbe  in  die  Fistel  und 
späterem  Einführen  einer  Bleisonde  behufs  Gegeninzision  mittelst  Röntgenstrahlen 
sich  den  gewünschten  Aufschluß  verschaffen  konnte.  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1909.  Nr.  18. 
pag.  629.) 
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Die  Operation  ist  ohne  irgendwelche  Gefahr  und  leicht  ausführbar, 
wenn  man  praeparando  vorgeht  und  sich  dicht  am  Poupart sehen  Bande 
bezw.  bei  höher  gelegenen  Abszessen  dicht  am  Beckenknochen  hält,  um  nicht 
zu  weit  medianwärts  ins  Peritoneum  zu  gelangen. 

Nebenverletzungen  sind,  wenn  stumpf  vorgegangen  wird,  nicht  zu  fürchten. 

Die  Nachbehandlung  ist  am  besten  trocken  durchzuführen.  Nur  bei 
starker  Eiterung  spült  man  durch  das  Drainrohr  öfter  durch. 

Für  manche  Fälle  genügt  es,  besonders  wenn  der  Abszeß  nicht  sehr 
tief  sitzt,  sich  auf  die  Drainage  nach  oben  und  Ausspülungen  von  da  aus 
zu  beschränken.  In  der  Eegel  aber  erscheint  es  in  Anbetracht  einer  besseren 
Entleerung  und  damit  rascheren  Heilung  zweckmäßig,  eine  Gegenöffnung 
durch  das  Scheidengewölbe  anzulegen  und  dadurch  den  Abfluß  nach  abwärts 
zu  sichern.  Die  Anlegung  dieser  Öffnung  kann  man  so  durchführen,  daß 
man  vom  Scheidengewölbe  her  ein  Instrument  (Chr ob ak,  Wölfler)  einführt 
und  von  der  Abszeßhöhle  aus  auf  dieses  einschneidet.  Viel  einfacher  und 
sicherer  kommt  man  zum  Ziel,  wenn  man  zunächst  bimanuell  von  der  Wunde 
und  dem  seitlichen  Scheidengewölbe  aus  sich  den  hart  an  der  seitlich-vorderen 
Beckenwand  zu  wählenden  Weg  aufsucht  und  nun  eine  mittlerweile  von  einem 
Assistenten  in  die  Abszeßhöhle  längs  des  eingeführten  Fingers  vorgeschobene 
gebogene  Kornzange  gegen  den  markierten  Punkt  ins  Scheidengewölbe  durch- 
stößt. Nach  Spreizung  des  Instruments  wird  dann  ein  von  der  Scheide  her 
eingeführtes  Drainrohr  mit  der  Kornzange  gefaßt  und  aufwärts  in  die  Wund- 
höhle soweit  zurückgezogen,  daß  aus  beiden  Abszeßöffnungen  genügend  lange 
Drainenden  hervorsehen. 

Ad  II.  a)  Eröffnung  vom  seitlichen  Scheidengewölbe  aus. 
In  gewöhnlicher  Steißrückenlage  wird  die  Gegend,  wo  man  zu  inzidieren  ge- 
denkt, d.  h.  wo  man  den  tiefsten  Sitz  des  Exsudates  erwartet,  mit  Spiegel 
eingestellt,  entsprechend  desinfiziert,  die  Portio  mittelst  Hakenzange  etwas 
nach  der  anderen  Seite  gezogen  und  dann  präparatorisch  vorgegangen.  Die 
Blutung  ist  an  dieser  Stelle  eine  viel  bedeutendere.  Es  kann  auf  diesem 
Wege  auch  zur  Verletzung  der  A.  uterina  und  des  Harnleiters  kommen,  ob- 
gleich beide  Gebilde  gewöhnlich  durch  das  Exsudat  etwas  verdrängt  sind. 
Hat  man  die  Scheidenwandung  durchtrennt,  die  Blutung  gestillt,  und  ist  man 
an  die  derbe  Exsudatmasse  herangekommen,  dann  kann  man,  wenn  man  sehr 
vorsichtig  sein  will,  eine  Probeaspiration  mit  der  Pravazschen  Spritze  vor- 
nehmen. Mit  dem  Finger  tastend  orientiere  man  sich  noch  genau  über  Sitz, 
Ausbreitung  und  Beweglichkeit  des  Tumors  und  inzidiere  dann  i).  Sobald 

')  Wir  befinden  uns  wohl  in  Ubereinstimmung  mit  den  meisten  Autoren,  Avenn  wir 
die  Entleerung  solcher  Eiterherde  mittelst  Troikartkanüle  (Landau,  Hofmokl  u.  a.)  nicht 
empfehlen  und  für  die  breite  Spaltung  eintreten;  wir  halten  daher  die  Erfindung  von  allerlei 
Formen  von  Aspirations-  und  Troikartnadeln  für  überflüssig.  Denn  die  Diagnose  des  Vor- 
handenseins eines  Eiterherdes  mufa  uns  aus  bestimmten  klinischen  Erscheinungen  geLäufig 
sein.  Bei  den  paramctralen  Eiterungen  ist  es  jedoch  manchmal  so,  wie  bei  gewissen 
Hirnabszessen,  wo  der  Chirurg,  der  sich  durch  eine  verhältnismäßig  kleine  Trepanations- 
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sich  Eiter  zeigt,  dringe  man  weiter  vor  und  eröifne  die  Eiterhöhle,  soweit 
man  mit  dem  Finger  in  diese  hinein  gelangen  kann.  Die  weitere  Behand- 
lung entspricht  genau  der  oben  bei  I  angegebenen. 

Fritsch  empfiehlt  einerseits  zum  Zwecke  der  Blutstillung,  andererseits 
um  das  Nachbargewebe  zu  komprimieren  und  eine  Infektion  des  gesunden 
Gewebes  zu  vermeiden,  eine  Umsäumungsnaht,  welche  die  Abszeßwandung 
mit  der  Scheidenwandung  verbindet.  Derselbe  Autor  erwähnt,  und  wir  müssen 
ihm  vollkommen  beistimmen,  daß  man  sich  sehr  darin  täuschen  kann,  wenn 
man  glaubt,  durch  Herabziehen  der  Portio  das  Exsudat  zugänglicher  zu 
machen;  durch  Herunterziehen  des  Uterus  scheint  das  Exsudat  eher  in  die 
Höhe  zu  gehen. 

Der  Vorteil  der  Inzision  von  der  Scheide  aus  ist  insoferne  ein  großer^ 
als  der  Abfluß  der  Sekrete  stattfinden  kann. 

Bei  stärkerer  Sekretion  im  weiteren  Verlaufe  sind  täglich  Ausspülungen 
zu  machen.  Vor  der  Benützung  von  Drainröhren  zu  warnen,  wie  dies  Fritsch 
tut,  hat  man  keinen  Anlaß,  es  wird  dabei  allerdings  vorauszusetzen  sein,  daß 
man  infolge  chirurgischer  Schulung  erkennen  gelernt  haben  muß,  wann  ein 
Drainrohr  zu  kürzen,  wann  es  zu  entfernen  ist. 

Wenn  starre  Massen  die  Abszeßhöhle  begrenzen,  so  ist  von  der  Be- 
nützung eines  solchen  sicherlich  nichts  zu  befürchten.  Der  Vorteil  des  Drains 
(am  zweckmäßigsten  aus  Gummi  oder  Glas)  liegt  aber  darin,  daß  die  Öff- 
nung möglichst  lange  weit  erhalten  wird,  ein  wichtiges  Postulat  für  die  defini- 
tive Heilung.  Für  viele  Fälle  wird  es  genügen,  die  Höhle  nur  mit  Jodoform- 
gaze auszufüllen  und  so  trocken  zu  legen;  wenn  dies  jedoch  schlecht  aus- 
geführt wird  und  zwar  in  der  Weise,  daß  die  Inzisionsöffnung  damit  ver- 
stopft wird,  so  kommt  es  naturgemäß  zur  Sekretretention  und  den  hiervon 
abhängigen  Erscheinungen. 

AdH.  b)  Seitlicher  sagittaler  Dammschnitt  (Hegar-Sänger). 
He  gar,  welcher  diese  Art  des  Vordringens  behufs  Eröffnimg  parametraler 
Abszesse  zuerst  planmäßig  eingeschlagen  hat,  beschreibt  dieselbe  folgendermaßen : 

,Hat  man  Kutis  und  oberflächliche  Faszien  durch  einen  Schnitt  vom  Tuber  ischii  bis 
„zur  Steißbeinspitze  hin  getrennt,  so  kann  man  sich  stumpf  mit  den  Fingern  bis  zur  unteren 
„äußeren  Fläche  des  Levator  ani  hindurcharbeiten.  Nur  eine  Verletzung  der  von  der 
„Pudenda  ausgehenden  Haemorrhoidalis  media  und  inferior  ist  möglich,  welche  Gefäße  leicht 
„zu  unterbinden  sind.  Auch  die  obere  Fläche  des  Levator  ani  läßt  sich  leicht  mit  den 
„Fingern  in  größerer  Ausdehnung  freilegen.  Die  dünne  Schicht  der  Muskelfasern  und  die 
„zarte  Fascia  pelvis  ist  ebenfalls  stumpf  zu  trennen,  und  man  ist  dann  unmittelbar  auf 
„dem  Sitze  parametraner  Eiteransammlungen. "  (Vortr.  auf  dem  Oberrheinischen  Ärztetag 
m  Freiburg  1881.    Hegar-Kaltenbach,  Operative  Gynäkologie.    III.  Aufl.  p.  616.) 

lücke  zur  Hirnoberfläche  Zugang  verschafft  hat,  nach  allen  Richtungen  hin  tastend  und 
punktierend  sucht,  keinen  Eiter  aspiriert,  trotzdem,  wie  die  nachfolgende  Obduktion  erweist, 
der  Abszeß  ganz  nahe  der  durchsuchten  Stelle  gelegen  hat.  Je  breiter  wir  vordringen, 
desto  sicherer  werden  wir  auch  auf  kleine  Eiterherde  stoßen  und  diese  nicht  übersehen. 

Will  man  zunächst  eine  Probepunktion  vornehmen,  die  nach  Landau  (Vogl) 
leichter  ohne  Spiegel  ausführbar  ist,  so  muß  bei  positivem  Ausfall  die  Inzision  gleich  an- 
geschlossen werden. 
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Sänger  hat  —  allerdings  zur  Entfernung  einer  Dermoidzyste  aus  dem 
Cavum  subperitoneale  über  dem  ßeckenboden  —  in  gleicher  Weise  operiert 
und  daher  auch  die  Schnittrichtung  etwas  abgeändert,  indem  er  einen  von 
Knochenteilen  des  Beckens  unabhängigen  Längsschnitt  in  der  Nähe  des  Labium 
raajus  durch  Damm  und  Beckenboden  über  den  After  hinaus  angelegt  hat, 
welcher  bei  scliichtweiser  Präparation  ein  überraschend  leichtes  Eindringen 
in  das  Cavum  ischio-rectale  und  subperitoneale,  sowie  einen  vollständigen 
Überblick  über  die  nach  Ausschälung  der  Zyste  entstandene  Höhle  gestattet. 
Eine  Verletzung  der  seitlich  liegenden  großen  Gefäße  oder  der  Nachbarorgane 
ließe  sich  vermeiden.  Wir  fügen  die  von  Sänger  gegebene  Darstellung  der 
anatomischen  Verhältnisse  bei  Benützung  dieses  Weges  und  die  entsprechende 
Abbildung  bei. 

Jn  Steißrückenlage  —  die  Seitenlage  bietet  vielleicht  noch  größere  Raumvorteile  — 
„ist  durch  einen  8  cm  langen  Hautschnitt  vom  hinteren  Drittel  des  Labium  majus  nach 
„hinten,  etwa  2  cm  über  den  After  hinaus,  und  zwar  in  der  Mitte  zwischen  Tuber  ischii 
„und  letzterem,  das  Cavum  ischio-rectale  eröffnet.  Man  sieht  im  hinteren  Wundwinkel  die 
„Bündel  des  Gtlutaeus  maximus,  nach  außen  das  Tuber  ischii,  nach  innen  den  Mastdarm 
„samt  Scheide,  nach  oben  das  Diaphragma  pelvis.  Noch  vor  dem  Durchtrennen  desselben 
„ist  die  derart  freigelegte  Höhle  des  Cavum  ischio-rectale  durch  die  halbe  Hand  bequem 
„auszutasten.  Nach  sagittaler  Durchtrennung  des  Levator  ani  läßt  sich  die  ganze  Hand 
„einführen  bis  hinauf  zum  Bauchfelle.  Mit  größeren  Gefäßen  und  Nerven,  mit  den  Harn- 
„leitern  stößt  man  nicht  zusammen.  Verletzungen  der  Scheide  und  des  Mastdarmes  sind 
„ausgeschlossen".    (.4i.rch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVH.  p.  128.) 


Tuber 
isehii 


j,  M.  lev.  ani  u. 

fascia  pelvis 
-.Anus 

M.  glutaeus 
magii. 

.  _  _  M.  glutaeus 
magn. 


Vagiua 


Fig.  31a. 

Perineotomia  sagittalis  (He gar- Sänger). 


Fig.  31b. 

Perineotomia  transversa  (O.  Zuckerkandis 
querer  Dammschnitt  zur  totalen  Uterusexstir- 
patioD. 


Ad  III.  a)  (Bei  rein  retrocervikalem  Sitz  des  Abszesses.)  Quere  Inzi- 
sion  im  hinteren  Scheidengewölbe  wie  bei  der  Eröffnung  des  Dou- 
glas behufs  Totalexstirpation  des  Uterus.  Stumpfes  Präparieren  im  retro- 
cervikalen  Bindegewebe. 
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Ad  III.  b)  (Bei  tieferem  Herabreichen  des  Abszesses  in  das  Septum  recto- 
va^^inale.)  Der  quere  Dammschnitt,  Perineotomia  tr ans ver salis; 
Spaltung  des  Septum  rectovaginale  auf  dem  Wege  eines  queren  perinealen 
Lappenschnittes  —  analog  auszuführen  wie  bei  der  Lappendaramplastik  und 
bei  der  von  Otto  Zuckerkand  1  angegebenen  Methode  der  Totalexstirpation 
des  Uterus  auf  diesem  Wege. 

Es  ist  dies  derselbe  Weg,  den  die  Chirurgen  nach  Vorschlag  v.  Dittels 
seit  dem  Jahre  1894  zum  Zwecke  der  Durchführung  von  Operationen  an  der 
Prostata  gewählt  haben.  Es  genügt  hier  den  Schnitt  einfach  über  die  Mitte 
des  Dammes  verlaufen  zu  lassen,  während  die  beiden  anderen  seitlich  sich 
anschließenden,  den  Mastdarm  vorn  umgreifenden  Schenkel,  wie  sie  Zucker- 
kandl,  um  einen  breiteren  und  bequemeren  Zugang  zu  erlangen,  ausführt, 
weggelassen  werden.  Scharf  zu  trennen  ist  nur  das  Centrum  tendineum  des 
Dammes,  weiter  nach  aufwärts  gelangt  man  sehr  bald  in  die  Zellgewebslager 
zwischen  Mastdarm  und  Scheidenrohr;  ersterer  wird  stark  kreuzbeinwärts 
gezogen.  Dieser  Teil  der  Operation  kann  stumpf  ausgeführt  werden,  und 
man  hat  nur  soweit  in  die  Höhe  vorzudringen,  bis  man  das  Exsudat  er- 
reicht hat. 

Ad  IV.  Quere  Inzision  im  vorderen  Scheidengewölbe  ganz 
analog  wie  im  Beginne  der  Totalexstirpation  des  Uterus,  um  die  hintere 
Blasen-  von  der  Cervixwand  abzulösen.  Durchtrennung  der  Scheidenwand 
auf  scharfem,  Ablösung  auf  stumpfem  Wege.  Bei  dieser  Ablösung  kommt 
man  von  selbst  an  den  Eiterherd. 

Die  Ausdehnung  der  sakralen  (Kraske,  Hochenegg)  und  para- 
sakralen Methode  (E.  Zuckerkandl,  Wölfler)  auf  unser  Gebiet  be- 
deutet sicherlich  eine  Bereicherung  unseres  operativen  Könnens;  doch  haben 
diese  Methoden  unsere  Erwartungen  nicht  erfüllt.  Nur  für  ganz  vereinzelte 
Fälle  bei  retrouteriner  Lokalisation  von  Abszessen,  natürlich  auch  bei  para- 
proktaler  Eiterung  wird  man  den  Weg  zur  Beckenhöhle  von  der  Gesäßgegend 
her  ohne  Knochenoperation  wählen.  Diese  erscheint  uns  für  unsere  Zwecke, 
wenn  auch  nur  als  temporäre  Resektion  des  Kreuz-Steißbeines  (Hei necke, 
Kocher,  Levy,  Hegar,  ßydygier)  ganz  überflüssig. 

Die  Eiterungen,  welche  sich  durch  die  in  der  Anatomie  beschriebenen 
Pforten,  Foramen  ischiadicum  majus,  Foranien  obturatorium,  Schenkelkanal, 
durch  Senkung  durch  den  Beckenboden  hindurch  in  die  Fossa  ischiorectalis 
verbreiten,  bedürfen  keiner  besonderen  Einreihung,  nachdem  hier  der  Eiter, 
sei  es  nun  in  der  Glutäalgegend,  zwischen  den  Adduktoren,  unterhalb  des 
Poupart'schen  Bandes  oder  in  der  Fossa  ischiorectalis  einen  fluktuierenden 
Tumor  darstellt  und  die  Richtung  der  Inzision  dadurch  von  selbst  gegeben  ist. 

Nur  dann,  wenn  es  sich  um  viele  kleine  disseminierte  Eiterherde  bei 
diffuser  ausgebreiteter  Zellgewebsphlegraone  um  den  Gebärmutterhals  herum 
bandelt,  man  also  einen  bestimmten  umschriebenen  Tumor  nicht  feststellen 
kann,  andererseits  die  Beschwerden  und  Krankheitserscheinungen  (Kommuni- 
kation mit  den  Nachbarorganen,  Perforationsöffnungen  nach  dem  Damm,  der 
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Scheide  etc.)  sehr  bedeutende  sind,  könnte  das  von  Pean  und  seinem  Schüler 
Segond  angegebene  Verfahren  (Castration  uterine  1890),  nämlich  die  Aus- 
schneidung der  zerstückelten  Gebärmutter,  um  so  Raum  und  Drainage  zu 
Schäften,  empfohlen  werden.  —  Diese  Methode  kann  man  im  Gegensatz  zu 
den  oben  beschriebenen  als  eine  indirekte  bezeichnen. 

B.  Chronische  Entzündung  des  Beckenbindegewebes. 
Paraiuetritis  chronica  atrophicans  circumscripta  et  diffusa. 

Wenn  man  mit  dem  Eigenschaftswort  „chronisch"  alle  jene  Erkran- 
kungen bezeichnet,  welche  länger  als  drei  Wochen  dauern,  so  fiele  in  dieses 
Kapitel  auch  die  Besprechung  jener  Formen  von  Beckenzellgewebsentzündung, 
welche  aus  der  akuten  sich  entwickelt  haben,  und  bei  denen  sich  ein  größeres 
Exsudat  gebildet  hatte,  dessen  Aufsaugung  innerhalb  dieser  Frist  nicht  erfolgt 
war.  Dieses  oder  ein  Rest  davon,  wie  es  als  knotiger  Exsudattumor  auf 
p.  462  beschrieben  und  in  Fig.  30  abgebildet  ist,  wird  als  ein  krankhaftes 
Produkt,  solange  es  besteht,  sehr  oft  eine  Reihe  von  Beschwerden  im  Gefolge 
haben,  welche  ein  bestimmtes  Krankheitsbild  formieren.  Doch  dieses  soll  hier 
nicht  erörtert  werden,  nachdem  das  Schicksal  der  Exsudate  und  die  Folgen 
der  Exsudation  im  vorhergehenden  erläutert  wurden. 

An  dieser  Stelle  soll  aller  der  Formen  von  Parametritis  gedacht 
werden,  welche  ohne  akutes  Vorstadium  schleichend  einsetzen, 
den  chronischen  Charakter  andauernd  bewahren  und  das  Indi- 
viduum durch  Schmerz  verschiedener  Intensität  und  Beschwerden  allerlei  Art 
unter  geringerer  oder  größerer  Störung  und  Wechseln  des  Allgemeinbefindens 
leiden  lassen. 

Die  bekannteste  dieser  Formen  ist  die,  welche  im  Anschlüsse  an 
ein  Wochenbett  auftritt  und  von  Ärzten,  die  nicht  fachmännisch  geschult 
sind,  häufig  nicht  erkannt  wird.  Der  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  ersten  Er- 
scheinungen ist  sehr  wechselnd  (Nonat  bestimmt  denselben  schon  mit  dem 
14.  Tag  nach  der  Geburt,  Schulz  läßt  ihn  zwischen  der  4.  und  12.  Woche 
schwanken).  Geburt  und  Wochenbett  können  tatsächlich  glatt  verlaufen 
sein.  Die  Frauen  haben  bereits  längere  Zeit  das  Bett  verlassen,  können  sich 
aber  nicht  vollständig  erholen,  ohne  daß  irgend  ein  Grund  hierfür  nachweis- 
bar wäre.  Appetitlosigkeit  und  Schlaflosigkeit  bringen  sie  in  ihrem  Er- 
nährungszustande und  damit  auch  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  und  Selbst- 
beherrschung oft  sehr  herunter;  nervöse  Erscheinungen  aller  Art  treten  nach- 
einander auf,  bis  sie  sich  zu  dem  wechselvollen  Symptomenkomplexe  der 
Hysterie  summieren  oder  schließlich  sogar  eine  Psychose  im  Gefolge  haben 
können.  Beschwerden  bei  der  Defäkation,  Harndrang,  ausgesprochene  Schmerz- 
haftigkeit  bei  der  Kohabitation,  daher  Abneigmig  gegen  diese,  sind  häufige 
Begleiterscheinungen. 

Unter  leichtem  Frostgefühl  kommt  es  zeitweilig  zu  spontanen 
Schmerzen  im  kleinen  Becken,  welche  zumeist  nicht  genau  lokalisiert,  und 
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deshalb  häufig  übersehen  werden,  weil  die  ausstrahlenden  Schmerzen 
zu  sehr  in  den  Vordergrund  treten  ;  von  diesen  seien  an  erster  Stelle  jene 
entlang  des  N.  ischiadicus  hervorgehoben,  so  daß  häufig  an  genuine  Ischias 
gedacht  wird.  Dabei  hat  sich  ein  mehr  minder  starker  Ausfluß  aus  dem 
Genitale  eingestellt. 

Bei  der  Untersuchung  begegnet  man  nicht  nur  den  Zeichen  'des  Katarrhs, 
sondern  auch  denjenigen  der  chronischen  Metritis,  auf  welche  der  von  ein- 
zelnen Autoren  als  Symptom  der  Bindegewebserkrankung  angeführte  Mittel- 
schmerz (Intermenstrualschmerz)  zurückgeführt  werden  kann.  Häufig  liegt 
Lazerationsektropium  vor,  und  setzen  sich  die  Narben  von  der  Rißstelle  der 
Cervix  bis  ins  Scheidengewölbe  fort.  Empfindlichkeit  im  Bereiche  der  inneren 
Genitalien,  ganz  besonders  aber  Dru  c  k  schmerz haftigk  eit  und  größere 
Derbheit  entlang  irgend  einer  der  Verdichtungszonen,  damit 
Verkürzung,  Abflachung  und  Unnachgiebigkeit  des  betreffenden 
Scheidengewölbes  sind  die  e  rsten  tastbaren  Veränderungen,  welche 
die  Lokalisation  des  Entzündungsprozesses  im  Beckenbindegewebe  erkennen 
lassen.  Eine  höchst  eigentümliche,  in  ihrer  Hartnäckigkeit  lästig  werdende 
Art  des  Schmerzes  ist  die  bei  der  chronischen  Parametritis  zuweilen  als  Haupt- 
symptom auftretende  Sacro-  und  Coccygodynie. 

Zirkumskripte  Entzündungen  im  Beckenbindegewebe  können  auch 
von  Ulzerationen  der  Blasen- (Katheterismus,  Zystitis)  oder  Mast- 
darmwand (follikulärer  Katarrh,  Dysenterie)  ihren  Ausgang  nehmen,  daher 
wir  solchen  auch  bei  noch  virginalen  Individuen  begegnen  können. 

Gelingt  es,  die  Veränderung  in  einem  bestimmten  Bezirke  des  Binde- 
gewebes festzustellen,  so  ist  es  notwendig,  durch  genaue  Abtastung  der  derb- 
faserigen Züge,  und  dadurch,  daß  man  die  Gebärmutter  von  der  betreffenden 
Beckenwand  wegzieht  und  so  das  erkrankte  Gewebe  anspannt,  dessen  Dicke, 
Richtung,  Ausbreitung  und  periphere  Anheftung  zu  eruieren.  Besonders  die 
Zerrung  des  Uterus  von  hinten  nach  vorne  und  oben  löst  durch  die  starke 
Anspannung  der  veränderten  Bindegewebsstränge  einen  heftigen  Schmerz  aus, 
welcher  sich  nach  der  Beobachtung  aller  durch  sein  langes  Andauern,  auch 
wenn  der  Zug  bereits  nachgelassen  hat ,  auszeichnet.  Wichtig  ist  die  durch 
vielfache  Erfahrung  konstatierte  Beobachtung,  daß  der  in  der  Mehrzahl  der 
normalen  Fälle  kürzere,  linksseitige  Retractor  uteri  viel  häufiger  als  erste 
Lokalisation  der  hier  behandelten  Entzündungsprozesse  erkannt  wird.  Nicht 
zu  unterlassen  ist  die  Untersuchung  vom  Mastdarme  aus,  welche  uns  über  die 
Beschaffenheit  der  Douglas'schen  Falten,  der  Basalabschnitte  der  Lig.  lata  den 
besten  Aufschluß  gibt. 

Der  Tastbefund  läßt  die  besprochene  Affektion  im  allgemeinen  leicht 
erkennen;  eine  Verwechslung  mit  Infiltratresten  wird  sich  durch  die  Ana- 
mnese vermeiden  lassen;  eine  solche  mit  perioophoritischen  Prozessen  durch  die 
Lage  des  mehr  minder  gut  umschriebenen,  scharf  begrenzten  Tumors,  welcher, 
sei  es,  daß  das  Ovarium,  eleviert  oder  deszendiert  ist,  topographisch  doch  nur 
innerhalb  einer  bestimmten  Breite  im  Beckenraume  schwanken  kann.  Das- 
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Parametritis  chronica  atrophicans  (mit  Paraproktitis).  Horizontalschnitt  etwas 
oberhalb  des  inneren  Muttermundes;  die  Beckenorgane,  das  Beckenbiudegewebe  zeigen  insgesamt 
einen  hohen  Grad  von  narbiger  Atrophie,  Unebenheit  und  Verunstaltung;  vor  allem  der  Uterus 
und  das  Eektum.  Die  Uterushöhle  ist  durch  Synechien  der  Schleimhautwände  mehrfach  geteilt 
und  verengt;  die  Substanz  des  Uterus  und  die  Parametrien  (besonders  das  linksseitige)  sind  durch 
thrombosierte  ektatische  Venen  und  durch  Narbeumassen  uneben.  Die  Narbenmassen  haben  be- 
sonders stark  die  Umgebung  des  linken  Umfangcs  des  Rektum  und  dessen  Wände  in  Anspruch 
genommen.    Der  linke  Ureter  ist  sehr  eng  von  Narbenmassen  umgeben;   nach  vorn  erstrecken 

sich  die  Narbenzüge  bis  gegen  den  linken  Harnblasenzipfel  hin. 
[Modell  Vn  von  Freund  und  v.  Rosthorn.    Das  Modoll  ist  nach  einem  in  der  Sammlung  der 
Siraßburger  Frauenklinik  befindlichen  Präparat  gearbeitet.   Abbildungen  und  Beschreibungen  findet 
man  in  der  , Gynäkolog.  Klinik"  188.'')  von  W.  A.  Freund,  p.  247/Ö  und  in  dem  dazu  gehörigen 

Atlas  Taf.  XIV,  Fig.  3  und  Taf.  XV,  Fig.  1  ] 
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selbe  gilt  auch  von  den  Residuen  der  Pelviperitonitis,  welche  in  Form  der 
mannigfaltigsten  Adhäsionsstränge  die  Adnexa  uteri,  die  Ligg.  lata,  die  vor- 
dere und  hintere  Fläche  des  Uterus  überdecken  und  mit  den  Nachbarorganen 
verbinden.  Plauptsächlich  vom  Gebärmutterkörper  und  seinen  Anhängen 
ausgehende  Gebilde  sind  schon  durch  ihre  Lagerung  ebenso  sicher  von  der 
Parametritis  zu  unterscheiden.  Als  wichtiges  Erkennungszeichen  für 
die  letztere  muß  jedoch  der  innige  Zusammenhang  der  parametra- 
nenvon  der  Cervix  ausgehenden  S  t  ränge  mit  d e  r  Be cke  nwand,  ja  das 
förmliche  und  allmähliche  Übergehen  in  dieselbe  hingestellt  Averden. 

Schwierigkeiten  kann  nur  die  Beurteilung  der  im  retrocervikalen  Gebiete 
auftretenden  Veränderungen  finden.  Bei  den  so  häufig  vorkommenden  retro- 
cervikalen Strängen  —  eine  Bezeichnung,  die  wir  regelmäßig  bei  der 
Aufnahme  unserer  Tastbefunde  ohne  Rücksicht  auf  ihre  Lage  zu  gebrauchen 
pflegen  —  ist  es  manchmal  tatsächlich  schwer  zu  entscheiden,  ob  sie  extra- 
oder  intraperitoneal  gelegen  sind.  Es  wird  dann  hauptsächUch  von 
dem  Befunde  am  übrigen  Genitale,  besonders  von  dem  der  Beckenbinde- 
gewebslager  abhängig  zu  machen  sein,  ob  man  sich  für  die  eine  oder  andere 
Lage  entscheiden  kann. 

Schwere  Säfteverluste ,  besonders  bei  Individuen,  welche  rasch  hinter 
einander  und  oft  auch  schwer  geboren,  welche  dabei  viel  Blut  verloren  haben, 
welche  durch  profuse  Diarrhöen  heruntergekommen  sind  oder  übermäßigen 
Anstrengungen  des  Körpers  und  des  Geistes  ausgesetzt  waren,  ferner  andauernde 
sexuelle  Überreizung,  lang  fortgesetzte  Masturbation  sind  nach  Freund  die 
hauptsächlichsten  ätiologischen  Faktoren,  welche  zur  diffusen  atrophieren- 
d  e  n  Parametritis  führen. 

Bei  dieser  kommt  es  sehr  bald  zu  einer  allgemeinen  Atrophie  des  inneren 
Genitale,  welche  schon  bei  der  einfachen  Exploration  der  Scheide  erkannt 
werden  kann.  Die  dünne,  unelastische,  faltenlose  Scheidenwand,  die  Kürze 
der  Portio  vaginalis,  die  Abflachung,  Enge  und  Starrheit  der  Scheidengewölbe, 
w^elche  diesen  Zustand  kennzeichnen,  sind  sehr  analog  den  Veränderungen  im 
Klimakterium.  Wenn  auch  durch  den  Fettschwund  die  Beckenwandungen 
für  die  Betastung  besser  zugänglich  geworden  sind,  so  gelingt  letztere  zu- 
meist doch  nicht,  nachdem  einerseits  die  Schrumpfung  der  Scheidengewölbe 
ein  Elevieren  durch  den  tastenden  Finger  nicht  zuläßt,  andererseits  die 
Druckempfindlichkeit  aller  Beckenorgane,  auch  der  Knochen  manchmal  eine 
bedeutende  geworden  ist.  Die  allgemeine  Abmagerung  führt  besonders  bei 
Frauen,  deren  Bauchdecken  durch  wiederholte  Geburten  ausgedehnt  wurden, 
auch  zur  Entwickelung  der  Enteroptose  (die  hauptsächlichsten  Beschwerden 
sind  dann  durch  die  Wanderniere  bedingt;  Erscheinungen  der  Magenerweite- 
rung begleiten  sie  häufig).  —  Recht  charakteristisch  ist  eine  Reihe  von 
Druckpunkten  an  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  in  der  Gegend  des  Hilus 
der  Niere  und  zwischen  Nabel  und  Darmbeinstachel.  Der  Uterus  ist  regel- 
mäßig in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt,  zuweilen  ganz,  besonders  aber  das 
Collum  uteri  fixiert. 
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Menstruationsaiiomalien  begleiten  den  Zustand  last  regelmäßig;  im  Be- 
ginne sind  es  profuse  oder  protrahierte  Menses,  verbunden  mit  allen  Graden 
der  Dysmenorrhoe,  später  im  atrophischen  Stadium  Amenorrhoe,  welche 
den  gewöhnlich  folgenden  Klimax  praecox  erkennen  läßt. 

Wer  sich  die  Mühe  genommen  hat,  das  Nervensystem  des  weiblichen 
Genitalapparates  etwas  eingehender  zu  studieren,  wird  es  begreiflich  finden, 
daß  bei  dem  innigen  Zusammenhange  der  sympathischen  und  spinalen 
Elemente  gerade  in  dieser  Sphäre  auch  geringgradige  Genitalaff'ektionen  die 
mannigfaltigsten  nervösen  Erscheinungen  selbst  an  entlegenen  Körper- 
partien auf  reflektorischem  Wege  auszulösen  imstande  sein  werden.  Dies 
gilt  aber  in  erster  Linie  für  die  pathologischen  Veränderungen  im  Becken- 
bindegewebe, und  da  sind  es  wieder  speziell  die  seitlich  vom  Collum  uteri 
gelegenen  verdichteten  Partien,  welche  als  die  Hauptträger  der  in  den  Uterus 
eintretenden  Nerven  gelten  müssen. 

Wie  die  Schrumpfung  und  Verdichtung  dieser  Abschnitte  durch  ihre 
Einwirkung  auf  die  daselbst  verlaufenden  Gefäße  Atrophie  des  Genitale  im 
Gefolge  haben,  so  kann  auch  ein  analoger  Einfluß  auf  die  hier  eingelagerten 
Nervenfäden  und  komplizierten  Ganglienapparate  nicht  ausbleiben. 

H.  W.  Freund')  hat  uns  auf  Grund  histologischer  Untersuchungen  der 
cervikalen  Ganglienapparate  (Ganglion  cervicale  Frankenhäuser)  bei  Para- 
metritis  atrophicans  und  auch  bei  einfacher  Atrophie  des  Bindegewebes ^nfolge 
von  Lungenphthise,  Puerperalprozeß,  zu  lange  fortgesetzter  Laktation  usw. 
mit  den  Einzelheiten  dieser  Veränderungen  bekannt  gemacht.  Abgesehen  von 
der  Hyperplasie  des  interganglionären  Bindegewebes  ist  es  eine  Art  von  Pig- 
mentatrophie der  Ganglienzellen,  welche  das  Auffallendste  in  dieser  Hinsicht 
darstellt;  die  Ganglienzellen  sind  erheblich  geschrumpft,  rarifiziert,  deformiert 
und  von  gelbbrauner  Farbe.  Am  gefärbten  Präparate  erkennt  man  an  ihnen 
nirgends,  im  ungefärbten  nur  hier  und  da  einen  undeutlichen  Kern. 

Dicke,  undurchsichtige,  mit  Karmin  intensiv  gefärbte  Bindegewebszüge 
treten  hier  sehr  nahe  an  das  Geflecht  heran,  so  daß  sie  an  den  meisten  die 
Grenzlinie  verdecken.  Auch  die  Nerven  werden  durch  das  sklerosierte, 
glänzende  Narbengewebe  zum  Teil  verdeckt;  zum  Teil  gehen  sie  nach  kurzem, 
wellenförmigem  Verlaufe  in  der  Narbenmasse  auf.  Die  Maschen  des  Binde- 
gewebes sind  auffallend  enger  als  normal. 

Wer  sich  des  genaueren  über  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse 
unterrichten  will,  findet  die  neuesten  Untersuchungsergebnisse  bei  W.  A.  Freund 
in  den  Arbeiten:  ;,Über  die  durch  Parametritis  chronica  atrophicans  hervor- 
gerufene Hysterie''  (in  der  Festschrift  für  Ghrobak,  2.  Bd.,  Wien  1903, 
von  p.  9  an);  ferner  ;,Über  Neurasthenia  hysterica  und  die  Hysterie  der 
Frauen''   (in  der   „modernen  ärztlichen  Bibliothek"  Heft  3,  Berlin  1904). 


^)  H.W.Freund,  Über  feinere  Veränderungen  der  Nervenappavate  im  Parametrium 
bei  einfacher  und  parametritischer  Atrophie.  Wien.  Med.  Blätt.  1885.  Nr.  44.  —  W.  A.  Freund, 
1.  c.  p.  350. 
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Daselbst  sind  auch  die  Befunde  von  Veränderungen  des  Genitalnervenapparates 
bei  akuten  Infektionskrankheiten  (Diphtlierie?  Scharlach,  Sepsis,  endlich  Winke 
über  nächstliegende  Aufgaben  weiterer  Forschung  auf  diesem  Gebiete  (chro- 
nische konstitutionelle  Erkrankungen:  Chlorose,  Diabetes)  angegeben. 

Damit  kommen  wir  auf  die  Reflexneurosen  zu  sprechen,  deren 
Kenntnis  für  den  Arzt  von  größter  Wichtigkeit  ist,  nachdem  sie  den  am 
meisten  in  die  Augen  fallenden  Symptomenkomplex  unserer  Krankheit  darstellen. 

Nur  zu  leicht  tritt  bei  dem  Unerfahrenen  die  Vorstellung  auf,  daß  bei 
dem  stärkeren  Hervortreten  einzelner  reflektorischer  Erscheinungen  auch  eine 
anatomische  Veränderung  in  dem  betroffenen  Organe  sich  finden  müsse.  Ein 
kausaler  Zusammenhang  zwischen  den  betreffenden  nervösen  Erscheinungen 
und  der  Alteration  im  Beckenbindegewebe  liegt  unzweifelhaft  vor;  denn  Be- 
seitigung der  letzteren  bringt  auch  die  ersteren  zum  Verschwinden.  Ob  aber 
diese  nervösen  Erscheinungen  zu  dem  Grade  sich  steigern,  daß  sie  das  Krank- 
heitsbild der  Hysterie  hervorbringen,  hängt  mehr  von  der  erblichen  Dis- 
position, von  der  Körperkonstitution  der  Kranken,  von  den  erziehlichen  und 
psychischen  Einflüssen  ab. 

Es  kann  an  dieser  Stelle  nicht  beansprucht  werden,  auf  das  weite  und 
zum  Teil  noch  dunkle  Gebiet  dieser  merkwürdigen  Affektion  des  Nerven- 
systems des  genaueren  einzugehen,  so  sehr  dies  gerade  hier  bei  Besprechung 
der  Symptomatik  der  chronischen  Parametritis  Berechtigung  fände;  wir  müssen 
uns  darauf  beschränken,  die  auf  reflektorischem  Wege  hervorgerufenen  Er- 
scheinungen im  Gebiete  des  Nervensystems,  soweit  sie  eben  zu  diagnostischen 
Zwecken  benötigt  werden,  der  Darstellung  W.  A.  Freunds  folgend,  über- 
sichtlich zu  gruppieren. 

Sympathische  Hysterie: 

Neuralgien  des  Magens  und  der  Gedärme. 

Neuralgien  des  Herzens. 

Nieren-  und  Blasenschmerzen. 

Krampfhafte  Störungen  des  Verdauungs-,  des  Respirationstraktes,  der 
Harnblase,  des  Herzmuskels. 

Lähmungsartige  Zustände  an  allen  diesen  Organen. 

Sekretorische  Störungen  an  den  Drüsenapparaten  der  Verdauungs- 
organe (Speicheldrüsen,  Drüsen  der  Magenschleimhaut,  der  Leber), 
der  Genitalschleimhaut  (bes.  des  Corpus  uteri). 

Bleibende  abnorme  Weite  der  Pupillen. 

(Neuralgia  coeliaca,  Hyperaesthesia  plexus  hypogastrici,  Cardialgia, 
Enteralgia,  Nausea,  Vomitus,  Globus,  Salivatio,  Pyrosis,  Dys- 
pepsia,  Anorexia,  Tympanie,  Urina  spastica,  Laryngismus,  Suffo- 
catio,  Asthma,  Taciiycardia,  Spasmus  cordis.) 
Spinale  Hysterie: 

Neuralgien  im  Gebiete  der  Cervikal-,  Interkostal-,  Lumbo-abdominal-, 
Lumbo-iliakalnerven,  des  N.  ischiadicus,  peroneus,  cruralis, 
ulnaris,  des  Plexus  brachialis. 
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Trophisclie  Störungen:  Schwellung  der  Mamma. 

Neuromknötclien  im  Verlaufe  der  Nn.  cutanei  pectoris  ext.  et  int. 

Hautausschläge.    Herpes  zoster. 

Lähmungssymptome :  Anästhesien  oder  perverse  Empfindungen  an  der 
Körperobertiäche  und  an  Schleimhäuten  (mit  häufigem  und 
schnellen  Wechsel  der  Lokalisation). 

Motorische  Störungen:  Zuckungen  in  allen  Arten  und  Oraden;  Kon- 
trakturen; hysterische  Paralysen. 

(Neuralgia  cervicalis,  intercostalis,  lumboabdominalis,  iliaca,  Ischias 
posterior  et  anterior,  Brachialneuralgie,  Arthralgie  [Koxalgie, 
Gonalgie],  Hemianaesthesia,  hysterische  Kontraktur,  Paralyse, 
spastische  Spinalparalyse.) 
Zerebrale  Hysterie: 

Neuralgien  im  Gebiete  des  Trigeminus;  halbseitiger  Kopfschmerz; 

Refiexhyperästhesien  des  N.  quintus  und  opticus,  Kopiopia  hysterica 
(Förster)  —  Schmerzempfindung  verschiedenster  Art;  Licht- 
scheu. — 

Perverse  Funktion  der  Gehör-,  Geruchs-  und  Geschmacksempfindung. 
Steigerung  der  sekretorischen  Tätigkeit  der  Augen-,  Nasen-,  Mund- 
schleimhaut. 
Halluzination.  Depression. 

(Clavus,  Cephalaea,  Trigeminusneuralgie,  Idiosynkrasie,  Pica,  Hallu- 
zination, Depression,  Agrypnie.) 
Vasomotorische  Störungen: 

Wechselnde  Rötung  und  Verblassung  der  Haut  und  der  Schleimhäute. 

Plötzliches  Auftreten  von  Schwellungen,  besonders  an  jenen  Körperpar- 
tien, welche  ein  sehr  gefäßreiches,  lockeres  Bindegewebe  besitzen. 

Blutüberfüllung  des  Gehirns,  des  Rückenmarkes,  der  Lungen,  der 
Retina;  Blutaustritte  unter  der  Haut  und  den  Schleimhäuten 
oder  auf  ihrer  Oberfläche  (blutiger  Urin,  blutiger  Schweiß, 
Purpura,  Hämatemesis,  Hämoptoe,  Meläna;  Metrorrhagien). 

Bei  Komplikation  dieser  Störungen  mit  der 


sympathischen 
Hysterie : 
Schwellungen  und  Blu- 
tungen an  allen  mög- 
lichen Organen. 
Beziehungen  zum  Morb. 
Basedowii. 


spinalen  Hysterie: 
Lokale  Hauthyperämien, 
Suffusionen,  blutiger 
ScliAveiß. 
Spinale  Druckerscheinun- 
gen   infolge  dauernder 
Hyperämie   des  Rücken- 
markes und  der  Rücken- 
markshäute. 


zerebralen  Hysteri e: 
Hemicrania  sympathico- 
tonica,  event.  angiopara- 
lytica. 

Blutungen  an  den  Schleim- 
häuten der  Ohren ,  der 
Nase,  des  Mundes,  an  der 

Retina. 
Anschwellungen  im  vor- 
deren Ende  der  unteren 
Nasenmuschel,  der  Thy- 
reoidea. 
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Trophische  Störungen: 

Abnorme  Pigmentierungen;  dadurch  bedingte  Sprödigkeit,  Trocken- 
heit, Rauheit  der  Haut.  Atrophie  der  Haut  und  des  Unter- 
hautbindegewebes. 

Zur  Beweisführung  für  die  Annahme  eines  kausalen  Zusammenhanges 
der  beschriebenen  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  am  Nerven- 
apparate mit  den  eben  skizzierten  klinischen  Erscheinungen  sind  in  erster 
Linie  physiologische  Experimentaluntersuchungen,  die  zunächst  auf  die  ein- 
fachsten Umstände  eingestellt  werden  müßten,  erforderlich.  Hier  sei  auf  die 
früheren  und  neuesten  Arbeiten  von  Körner,  K.  Kehrer,  Keilmann,  Lab- 
hardt, Rein,  Pissemski,  Roith  u.  a.  hingewiesen,  welche  vorzugsweise 
in  der  Absicht  ausgeführt  worden  sind,  den  Einfiuss  der  Reizung  des 
Genitalnervenapparates  auf  Uterusbewegungen  zu  beweisen.  Die  von  W.  A. 
Freund  in  Gemeinschaft  mit  R.  Heidenhain  ausgeführten  Untersuchungen, 
welche  in  der  Gynäkologischen  Klinik'^  1885  auf  p.  358  in  der  Anmerkung 
57  beschrieben  sind,  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  den  Nachweis  von  Re- 
flexen der  gereizten  Genitalnerven  auf  die  Herzkontraktionen,  Pupillenweite 
und  Protrusion  der  Augäpfel.  Es  sollte  mit  diesen  Experimenten,  welche 
anscheinend  keine  Nachfolge  gefunden  haben,  eine  Basis  für  die  Erklärung 
der  bei  Parametritis  chronica  atrophicans  beobachteten  Erscheinungen  und 
deren  Beurteilung  als  Reflexneurosen  gewonnen  werden.  Betreffs  der  Stellung, 
welche  diese  klinischen  Erscheinungen  zu  den  neueren  Ansichten  über  Hysterie 
einnehmen,  hat  sich  W.  A.  Freund  in  seiner  Besprechung  des  A.  Martin- 
schen  Buches:  „Die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes  usw.''  1906  in  der 
Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  23,  Heft  3  folgendermaßen  geäußert:  „Die 
Differenz  in  der  klinischen  Auffassung  der  Hysterie,  die  sich  in  der  neueren 
Literatur  bemerkbar  gemacht  hat,  ist  nur  eine  scheinbare.  Die  Bestätigung 
der  alten  Lehre  der  Hysterie  als  einer  durch  ganz  bestimmte  Erkrankung 
des  Sexualnervenapparates  bedingten  Reflexneurose  läßt  eine  bestimmte 
psychogene  Neurasthenia  hysterica  unberührt;  jede  dieser  Aftektionen  bildet 
ein  wohl  umschriebenes  klinisches  Bild.  Wenn  gegen  die  erstere  Auffassung 
die  Hysterie  der  Männer  angeführt  wird,  so  hat  man  zu  fragen,  ob  denn  den  bei 
weiblicher  Hysterie  ausgeführten  entsprechende  Untersuchungen  bei  Männern 
vorgenommen  worden  sind.  Wie  lange  ist  es  denn  her,  daß  die  männ- 
lichen Genitalien  bei  Sektionen  regelmäßig  und  sorgfältig  untersucht  werden? 
Der  Plexus  prostaticus  mit  seinen  Ausläufern  des  Plexus  haemorrhoidalis  und 
vesicalis  ist  aber  meines  Wissens  bisher  noch  niemals  mikroskopisch 
durchforscht  worden,  und  dieser  Gegenstand  ist,  wie  ich  nach  einigen  im 
pathologischen  Institut  des  Friedrichshainer  Krankenhauses  unter  Leitung  des 
Herrn  Kollegen  v.  Hansemann  begonnen,  durch  den  Krieg  unterbrochenen 
Arbeiten  eines  japanischen  Kollegen  gesehen  habe,  weiterer  Forschung  durch- 
aus wert.  Aber  mag  es  sein,  wie  ihm  wolle,  mag  man  über  die  Berechtigung 
der  psychogen-  und  der  sexual-bedingten  Hysterie  verschiedener  Meinung 
sein,  —  die  konstatierten  neuen  pathologisch-anatomischen  Tatsachen  der 
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Veränderungen  des  weiblichen  Sexualapparates  müssen  vorerst  unabhängig 
von  ihrer  klinischen  Bedeutung  nachgeprüft  und,  wenn  bestätigt,  klinisch 
respektiert  und  verwertet  werden. 

Ganz  neuerdings  bringt  Dr.  M.  Porosz  in  einer  Arbeit  „Die  Reflex- 
neurosen der  Prostata"  (in  der  Zeitschrift  für  Urologie,  1908.  2.  Bd.)  die  Be- 
schreibung von  Retiexneurosen,  die  von  Prostatitis,  Infiltration,  Cikatrisation 
der  Prostata  hervorgerufen  werden.  Hierzu  wäre  der  Nachweis  pathologisch- 
anatomischer  Veränderungen  des  Plexus  prostaticus  sehr  erwünscht. 


Parametritis  posterior  und  pathologische  Anteflexio  uteri 

(B.  S.  Schnitze). 

Schultze  hat  nahezu  bei  allen  Fällen  von  pathologischer  Anteflexio 
uteri  ausgesprochene  Kürze  und  Starrheit  der  Douglas  sehen  Falten,  die  ja 
sonst  so  außerordentlich  dehnbar  und  elastisch  sind,  nachgewiesen.  Er  bringt 
daher  diese  bleibende  Anteflexion  mit  der  Parametritis  posterior  in  Kausal- 
nexus. Genaue  Beobachtungen  einzelner  Fälle  ließen  keine  der  gewöhnlichen 
Ursachen  der  chronischen  Parametritis  annehmen.  Viele  seiner  Kranken 
hatten  einen  intakten  Hymen,  und  war  eine  Uberreizung  der  Genitalnerven, 
Masturbation  wie  Infektion,  sicher  ausgeschlossen.  Er  denkt,  daß  es  meist 
chronische  Momente  sind,  besonders  Zerrung  der  Dougl asschen  Falten  bei 
hartnäckiger,  chronischer  Obstipation  infolge  des  Durchtritts  harter,  volumi- 
nöser Skybala  oder  infolge  zu  tiefer  und  gewaltsamer  Immissio  penis  bei 
Mißverhältnis  zwischen  männlichem  und  weiblichem  Genitale,  besonders  dann, 
wenn  die  Scheide  kurz,  eng  und  straff  ist,  überhaupt  bei  anämischen 
chlorotischen  Individuen,  bei  denen  eine  Hypoplasie  des  Gefäß-  und  Genital- 
apparates vorliegt.  Amenorrhoe  oder  seltener  profuse  Menses,  ausgesprochene 
Dysmenorrhoe,  die  nicht  immer  mechanische  Ursache  hat,  und  Sterilität 
sind  Erscheinungen,  welche  diesen  Zustand  begleiten.  Schultze  unter- 
scheidet ein  entzündliches  und  ein  späteres  Stadium  der  narbigen  Infiltration. 
Katarrhalische  Zustände  des  Endometrium  sind  dabei  nicht  selten. 

Schultze  weist  aber  auch  auf  die  Häufigkeit  der  Parametritis. posterior 
im  Wochenbette  hin  (s.  auch  Vögtlin  in  Winckels  Berichte  und  Studien, 
Leipzig  1874). 

Behandlung.  Bei  der  ungünstigen  Prognose,  welche  die  Formen  der 
chronischen,  atrophierenden  Parametritis  geben,  bei  unserer  Machtlosigkeit  in 
therapeutischer  Hinsicht,  die  einmal  etablierte  Krankheit  in  ihrem  langsamen 
Fortschreiten  zu  hemmen,  muß  begreiflicherweise  das  Bestreben  obwalten, 
ihre  Entstehung  zu  verhüten.  Alle  Momente,  welche  wir  als  ätiologisch 
maßgebend  erkannt  haben,  müssen  vermieden  werden;  hier  kommen  natür- 
lich auch  die  prophylaktischen  Maßnahmen,  welche  bei  der  Besprechung  der 
Verhütung  der  akuten  Parametritis  erörtert  wurden,  in  Betracht. 

Die  Behandlung  wird  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  über  diesen 
Gegenstand  in  erster  Linie  eine  Besserung  der  Ernährungsv erhält- 
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nisse  im  ganzen  Organismus  anzustreben  haben;  in  zweiter  Linie 
kommt  die  Lokalbehandlung  der  ursächlichen  Schleirahaut- 
affektion  und  die  Dehnung  der  narbenähnlichen,  fixierenden 
Stränge  in  Betracht.  Endlich  müssen  die  nervösen  Erscheinungen 
symptomatisch  behandelt  werden,  wobei  das  „Traitement  moral"  die 
Hauptrolle  spielt. 

Als  bestes  Mittel  für  die  Besserung  des  allgemeinen  Ernährungs- 
zustandes dient  die  von  Weir  Mitchell  angegebene,  von  Playfair  der 
Gynäkologie  besonders  dienstbar  geraachte  Mastkur^).  Bei  abgemagerten 
nervösen  Individuen,  die  wir  mit  diesen  Zuständen  in  Behandlung  bekommen, 
können  wir  dieser  Kur  überhaupt  nicht  mehr  entraten,  und  ist  die  voll- 
ständige Vertrautheit  mit  ihrer  Durchführung  für  einen  Frauenarzt  der 
Gegenwart  unentbehrlich  geworden^). 

Bei  der  zirkumskripten  Parametritis  chronica,  besonders  der  retra- 
hierenden  und  fixierenden  Art  derselben  hat  die  Massage,  welche  in  nichts 
anderem  besteht,  als  in  der  Dehnung  der  Narben  oder  Schwielen  und  Mobil- 
machung des  Uterus,  ihre  schönsten  Erfolge.  Wichtig  ist  es  dabei,  sich  an 
die  allgemeinen  Regeln  der  Massage  zu  halten  —  im  Anfange  nicht  zu  intensiv, 
also  milde  vorzugehen,  um  die  Empfindlichkeit  der  zu  massierenden  Teile  all- 
mählich herabzusetzen;  desgleichen  am  Ende  jeder  Sitzung  immer  leichter  und 
leichter  und  in  größerem  Umkreise  zu  massieren.    Die  empfindlichsten  Punkte 


1)  Weir  Mitschell,  Fat  and  Blood.  Third  edition  1884.  —  Playfair,  Syste- 
matische Behandlung  der  Hysterie  und  Nervosität,  deutsch  von  Tischler  1883.  —  Burkart, 
Zur  Behandlung  schwerer  Formen  von  Hysterie  und  Neurasthenie.  Samml.  klin.  Vortr.  Gyn. 
Nr.  68  (Nr.  245)  Leipzig.  ~  Rheinstaedter,  Über  weibl.  Nervosität,  ihre  Beziehungen  zu 
den  Generationsorganen  und  ihre  AUgeraeinbehandlung.  Samml.  klin.  Vortr.  Gynäk.  Nr.  56 
(188)  Leipzig.  —  Siehe  ferner  Jolly  in  Ziemssens  Handb.  XII.  2  und  Amann,  Über  den 
Einfluß  weiblicher  Geschlechtserkrankung.    Erlangen  1874. 

^)  Das  Wesen  dieser  Kurniethode  bringt  Burkart  in  seiner  lesenswerten  Arbeit  in 
vortrefflicher  Weise  folgendermaßen  zum  Ausdruck : 

„Ohne  große  Rücksicht  auf  die  bestehenden  lokalen  Störungen  und  fast  unbekümmert 
um  die  Klagen  der  Kranken  über  bestimmte  Schmerzen  und  andere  Klagen  sind  alle  Heil- 
faktoren der  in  Rede  stehenden  Kur  einzig  und  allein  bestrebt,  die  Ernähiungsverhältnisse 
des  ganzen  Organismus  aufzubessern,  um  erst  damit  auch  diejenigen  der  kranken  Körper- 
teile günstig  zu  beeinflussen  und  so  deren  Umschwung  zur  normalen  Funktion  zu  erzielen. 
Essen,  Trinken,  Verdauen  bildet  mit  dem  Beginne  der  Kur  für  mehrere  Wochen  lang  den 
Inhalt  der  Kardinalfragen  im  Leben  und  Streben  unserer  Kranken  und  dies  ganze  Gefüge 
der  eingeleiteten  Kur  zwingt  die  Patientin  immer  wieder  dazu,  in  nahezu  ausschließlicher 
Weise  sich  mit  der  Beantwortung  dieser  Frage  zu  befassen.  In  den  meisten  einschlägigen 
Krankheitsfällen  ist  bereits  hierdurch  in  besonderer  Weise  ein  nicht  zu  ixnterschätzcndes 
Heilmoment,  indem  durch  die  Kurmethode  das  ganze  Willens-  und  Vorsteliungsvcrmögen 
auf  einer  bestimmten  Bahn  fixiert  wird  und  dasselbe  somit  von  anderen  Nervenapparaten 
abgelenkt  bleibt,  deren  krankhafte  Erregbarkeit  bis  dahin  duich  besondere  Beeinflussung 
von  Seiten  des  Willens  und  der  Vorstellung  in  schädlichster  Weise  unterhalten  und  ge- 
steigert wurde." 

Bezüglich  der  Detailsbestimmungen  bei  der  Durchführung  dieses  Kurverfahrens  muß 
hier  auf  die  vorgenannten  Abhandlungen  verwiesen  werden. 
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sind  dort  zu  suchen,  avo  die  Cervikalganglien  gelagert  sind,  also  an  der  Seite 
des  Collum  uteri  und  über  den  Scheidengewölben.  Ist  die  Empfindlichkeit 
einmal  so  weit  herabgesetzt,  daß  die  Schwiele  auf  den  inneren  Finger,  ohne 
besonderen  Schmerz  zu  erzeugen,  aufgelegt  und  etwas  abgehoben  werden  kann, 
dann  beginne  man  mit  ihi-er  Dehnung.  Dies  geschieht  am  besten  so,  daß 
der  Uterus  gegen  das  entgegengesetzte  Ende  der  Beckenseite  gezerrt  und 
die  Narbe  selbst  mit  der  äußeren  Hand,  nachdem  sie  aufs  äußerste  gespannt 
ist,  ausgestrichen  wird.  Ist  die  normale  Beweglichkeit  des  Uterus  wieder  her- 
gestellt, dann  kann  man  sich  damit  begnügen,  nur  1 — 2mal  in  der  Woche 
Massage  vorzunehmen,  um  neuerliche  Schrumpfungen  zu  verhüten. 

Der  Katarrh,  die  Metritis  colli  werden  durch  die  Massage  gleichfalls 
günstig  beeinflußt;  allerdings  ist  es  zweckmäßig,  sich  nicht  auf  diese  allein 
zu  beschränken ,  sondern  sie  durch  Badekuren ,  heiße  Scheidenspülungen, 
Einlegen  von  Stütztampons  und  die  medikamentöse  Behandlung  mittelst 
Skarifikation  der  Portio,  Applikation  von  Ichthyol-  und  Gtyzerintampons  usw. 
zu  unterstützen. 

Die  Erklärung  für  den  wohltätigen  Einfluß  der  Massage  ist  einerseits 
durch  den  analogen  Effekt  dieser  Behandlungsart  bei  schrumpfenden  Narben 
an  anderen  Körperstellen,  andererseits  im  Sinne  der  Nuß ba umsehen  Nerven- 
dehnung gegeben  worden. 

Bei  der  Behandlung  der  nervösen  Erscheinungen  wird  der  Erfolg 
hauptsächlich  von  der  Persönlichkeit  des  Arztes  abhängig  sein.  Der  außer- 
ordentlich beruhigende  Einfluß  bei  gleichmäßig  ernster  und  wohlwollender 
Behandlung  kann  täglich  beobachtet  werden.  So  zweckmäßig  es  ist,  ein  In- 
dividuum während  eines  typisch  hysterischen  Anfalles  gar  keiner  Beachtung 
zu  würdigen,  so  vorteilhaft  ist  es,  für  den  Erfolg  des  Traitement  moral 
im  Beginne  der  Behandlung  auf  alle  Einzelheiten,  welche  die  Kranken  be- 
richten, einzugehen,  so  daß  sie  das  entsprechende  Vertrauen  zum  Arzte 
gewinnen.  Suggestion  vermag  hier  unendlich  viel  zu  leisten.  Bei  schwereren 
Fällen  ist  die  Behandlung  am  besten  in  einer  Anstalt  durchzuführen, 
in  welcher  die  Kranken  äußeren  Einflüssen  gänzlich  entzogen  werden,  sich 
andererseits  vollständig  der  Pflege  des  Organismus  hingeben  können,  die 
ärztlichen  Verrichtungen  (Mastkur,  allgemeine  Faradisation,  Massage  usw.) 
mit  großer  Regelmäßigkeit  täglich  vorgenommen  werden,  so  daß  sich  daraus 
ein  einheitliches  abgerundetes  Kurverfahren  ergibt.  Auch  für  die  Durchfüh- 
rung der  Mastkur  ist  die  Entfernung  vom  Hause  eine  Bedingung,  ohne  deren 
Erfüllung  kein  Erfolg  zu  erwarten  steht.  Von  Bedeutung  ist  dabei  auch  die 
Wahl  einer  der  Kranken  sympathischen,  vollkommen  zusagenden  Wärterin. 
In  einer  solchen  Anstalt  kann  tonisierend  und  gleichzeitig  abhärtend  vorge- 
gangen werden.  Hier  läßt  sich  die  Lokalbehandlung  mit  einer  vorsichtig  auf- 
genommenen Kaltwasserkur,  insoferne  nicht  schwere  Anämie  diese  kontra- 
indiziert, verbinden.  Nach  absolvierter  Mastkur  kann  solchen  Kranken  Be- 
wegung in  freier  Luft  zugestanden  werden.    Sehr  zweckmäßig  ist  es,  herab- 
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gekommenen  und  anämischen  Individuen  Eisen  in  der  verschiedensten  Form 
und  Alkohol  zu  geben. 

Von  der  Metalltherapie  —  Bismuthum  nitricum  bei  sympathischen 
Argentum  nitricum  bei  spinalen,  Zincum  aceticum  bei  zerebralen  Reflexneu- 
rosen —  haben  wir  wenig  Erfolg  gesehen. 

Von  operativen  Eingriffen  an  Ort  und  Stelle  (Diszision,  Exzision 
der  Narben)  ist  nichts  zu  erwarten.  Schon  längst  haben  die  Neurologen 
gegen  die  Anwendung  der  Kastration  in  derartigen  Fällen  Stellung  genommen, 
imd  auch  hervoi'ragende  Frauenärzte  (He gar,  Schröder  u.  a.)  haben  sich 
auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  gegen  diese  ausgesprochen.  Alle  anderen  Ein- 
griffe, Anwendung  des  Glüheisens,  Kau.terisation  der  Klitoris,  Anwendung  des 
Major  sehen  Hammers,  sind,  wenn  sie  Erfolg  gehabt  haben,  auf  suggestive 
Einwirkungen  zurückzuführen. 
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des  Sitzes  der  Abszesse,  behandeln.  Bei  der  aufserordentlich  reichen  Kasuistik  und  unter 
Würdigung  des  Umstandes,  daß  die  Arbeiten  in  den  verschiedensten  ausländischen,  z.  T. 
wenig  bekannten  Journalen  erschienen  sind ,  kann  auf  Vollständigkeit  des  Verzeichnisses 
kein  Anspruch  erhoben  worden.  Im  übrigen  sei  auf  die  Monographie  Bandls  in  Bill - 
roth-Lückcs  Handbuch  verwiesen,  welches  die  Literatur  bis  18S6  enthält. 
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V.  Primäre  Neubildungen  des  Beckenbindegewebes  und 
Bildungen  aus  den  Resten  embryonaler  Organe. 

Allgemeines. 

Unter  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse  ist  der  zwischen 
die  serösen  Blätter  der  breiten  Mutterbänder  eingeschaltete  Abschnitt  des 
Beckenbindegewebes  weitaus  am  häufigsten  der  Sitz  für  die  Entwickelung  von 
Neubildungen  zystischer  oder  solider  Natur.  Abgesehen  von  den  Neubildungen, 
welche,  von  den  eigentlichen  Beckenorganen  ausgehend,  in  das  Subserosium 
hineinwachsen,  kommen  hier  Reste  von  embryonalen  Gebilden,  so  das  Epo- 
ophoron (Parovarium,  Rosenmüller  sches  Organ)  und  das  Residuum  des 
Wo Iff sehen  (Gärtner sehen)  Kanales  in  Betracht,  ferner  eine  große  Masse 
glatter  Muskelfasern,  deren  Verlauf  und  Lage  im  anatomischen  Abschnitte 
beschrieben  wurde,  reichlich  Lymph-,  Blutgefäße  und  Nerven,  endlich 
lockeres  Zellgewebe;  alle  diese  Teile  können  der  Ausgangspunkt  oder  die 
Ursprungsstätte  für  Neubildungen  werden,  welche  die  Blätter  entfalten  und 
entsprechend  ihrer  Lage  und  der  Verbreitung  des  lockeren  Zellgewebes  sich 
weiter  ausdehnen  können.  Die  zystischen  Bildungen  überwiegen.  Als  intra- 
ligamentär  kennzeichnet  sich  der  Sitz  aller  dieser  Tumoren  durch  die  vom 
Lig.  latum  (Serosa  und  Bindegewebslager)  gebildete  Kapsel.  Von  vorn- 
herein muß  indessen  unterschieden  werden  zwischen  Neubil- 
dungen, die  von  den  Nachbarorganen  ihren  Ursprung  nehmen 
und  zwischen  die  breiten  Mutterbänder  hineinwachsen,  und 
den  im  Subserosium  der  Ligamente  autochthon  entstehenden. 
Uns  können  hier  nur  die  letzteren  beschäftigen.  Der  Vollständigkeit 
halber  sei  hier  jedoch  eine  übersichtliche  Zusammenstellung  eingefügt,  welche 
alle  Gattungen  von  derartigen  Bildungen  dieser  Region  umfassen  soll. 
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Neubildungen, 
welche  primär 
im  Becken- 
bindegewebe 
entstehen. 


a)  Desmoide  Geschülste. 


b)  Dermoidzysten. 


a)  Fibrome,  Fibromyome. 

ß)  Sarkome  (Fibrosarkome, 
Zystosarkome,  Chondro- 
sarkome ,  Medullarsar- 
sarkome). 

y)  Lipome. 


II.  Bildungen ,  welche  von  den  im 
Beckenbindegewebe,  speziell  in  den 
breiten  Mutterbändern  einge- 
schlossenen ,  embryonalen  Organ- 
resten ihren  Ausgang  nehmen. 

III.  Neubildungen,  welche  sich  aus  den 
mit  dem  Beckenbindegewebe  in 
Verbindung  stehenden  Organen 
entwickeln  und  in  jenes  hinein- 
wachsen. 

IV 


a)  Parovarialzysten. 

b)  Zysten  und  solide  Tumoren  des 
Gärtner  sehen  Ganges. 

c)  Versprengte  Nebennieren. 

d)  Zysten  aus  ürnierenresten.  • 

a)  Uterus  (subseröse  intraliga- 
mentäre  Fibromyome  und 
Fibrokystome). 

b)  Ovariura  (zystische  u.  solide 
Ovarialtumoren). 

a)  Carcinoma  uteri. 

b)  Carcinoma  recti. 

c)  Carcinoma  vesicae. 

d)  Carcinoma  ovarii. 


Neubildungen,  welche  direkt  oder 
als  regionäre  Metastasen  in  Form 
von  Knoten-  oder  strangförmigen 
Infiltraten  ins  Beckenbindegewebe 
vordringen^). 

Alle  die  hier  angeführten  pathologischen  Gebilde  haben  abgesehen  von 
ihrer  Lokalisation,  in  mancher  Hinsicht  viel  gemeinsames. 

Die  Art  ihrer  Ausbreitung  ist  an  die  Verbreitung  des  lockeren  Zell- 
gewebes gebunden.  So  begegnen  wir  Tumoren  der  linken  Seite,  welche  das 
Mesenterium  der  Flexur  aufs  äußerste  entfalten,  und  solche  der  rechten 
Seite,  welche  aszendierend  hinter  den  Blinddarm  gelangen,  diesen  nach 
vorne  und  in  die  Höhe  drängen  und  schließlich  mit  ihrem  oberen  Pol  selbst 
bis  in  die  Nierengegend  aufsteigen  können;  erstreckt  sich  die  Wachstums- 


')  Auf  die  Verbreitungsart  der  hier  gemeinten  Neubildungen  näher  einzugehen,  kann 
nicht  als  unsere  Aufgabe  betrachtet  werden.  Die  Verbreitungswege  des  Gebär- 
mutterkrebses, welche  unsere  Interessensphäre  am  meisten  berühi-ten,  haben  vorzüg- 
liche Bearbeitung  gefunden  durch  die  Arbeiten  von  Seelig,  Winter,  Peiser,  Bruhns, 
Poirier,  Krömer  u.  a.  (vgl.  hierzu:  Winter,  Veits  Handbuch,  p.  600  ff.) 

Primär  vom  Bindegewebe  der  breiten  Mutterbänder  ausgehendes 
Karzinom  gibt  es  nicht.  Beobachtungen  dieser  Art  aus  älterer  Zeit,  wie  z.  B.  die  von 
Wagner,  der  zufolge  ein  Kankroid  (!)  im  Douglas  seinen  Ursprung  genommen  und  auf 
die  Gebämutter  übergriffen  haben  soll,  erscheinen  für  uns  bedeutungslos  (s.  G.  Veit), 
nachdem  es  sich  wohl  um  primäres  Carcinoma  peritonei  (Endothelkrebs  der  Serosa)  ge- 
handelt haben  dürfte.  Dasselbe  gilt  nach  den  gegenwärtigen  Erfahrungen  von  derTuber- 
kul  0  s  e. 


Handbuch  der  Gynäkologie.   V.  Band.   Zweite  Auflage. 
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richtun"'  vom  breiten  oder  runden  Mutterbande  aus  nach  vorn,  dann  ent- 
wickeln°öich  diese  Gesclnvülste  nach  den  für  die  präperitonealen  Tumoren 
creltenden  Gesetzen,  wie  denn  überhaupt  eine  große  Analogie  zwischen  den 
Geschwülsten  des  Beckenbindegewebes  und  jenen  der  vorderen  liauchwand 
besteht  (Grätzer)^);  entwickeln  sich  die  Neoplasmen  in  der  Tiefe  des  Beckens, 
das  hintere  Blatt  der  Ligamenta  lata  vorwölbend,  mehr  nach  hinten,  dann 
o-elangen  sie  bis  an  die  hintere  Beckenwand  und  können  sich  im  Zellgewebs- 
raume  vor  dem  Kreuzbeine  ausbreiten.  Bei  allen  intraligamentären  Tumoren 
ist  die  Art  der  Entfaltung  des  Mesosalpingium  und  die  Veränderung  der 
Adnexe,  vor  allem,  ob  der  Eileiter  bogenförmig  über  die  Konvexität  der  Ge- 
schwulst ausgezogen  verläuft  und  damit  wesentlich  verlängert  wird,  von  größter 
Wichtigkeit  (Werth).  Schon  bei  einiger  Größe  sind  sie  von  Einfluß  auf 
die  Lagerung  der  Nachbarorgane,  verdrängen  diese  oder  komprimieren 
die  schlauchförmigen  Ausführungsgänge  der  verschiedensten  Organsysteme ^j. 

Der  Uterus  wird,  je  nachdem  der  intraligamentäre  Tumor  tief  im  Para- 
metrium  oder  höher  in  den  breiten  Mutterbändern  gelegen  ist,  entweder  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  verdrängt  oder  eleviert  und  in  die  Länge  aus- 
gezogen, so  daß  er  unter  Umständen  das  Doppelte  seiner  normalen  Länge  er- 
reichen kann.    Seine  Beweglichkeit  ist  gCAVöhnlich  wesentlich  beeinträchtigt. 

Ganz  besonders  wird  die  Blase  nach  den  verschiedensten  Richtungen 
verzogen,  einzelne  Blasenzipfel  werden  fixiert  und  dabei  die  normale  Topo- 
graphie wesentlich  gestört ;  der  Blasenscheitel  kann  bisweilen  sehr  hoch  über 
der  Schamfuge  verlagert,  und  bei  Vornahme  des  Bauchschnittes  die  nun  un- 
mittelbar hinter  den  Bauchdecken  liegende  Blasenwandung  ernstlich  gefährdet 
sein.  Häufiger  Harndrang,  Störungen  bei  der  Harnentleerung  (Retentio  und 
Incontinentia  urinae)  sind  die  Folgeerscheinungen  dieser  Verlagerung.  — 
Schwächere  oder  stärkere  Kompression  der  Harnleiter  wird  zu  ihrer 
Dilatation  bezw.  der  des  Nierenbeckens  und  damit  zur  Hydronephrose 
führen  müssen;  dadurch  können  sich  dann  auch  im  Laufe  -  der  Zeit  schwere 
Störungen  des  Allgemeinbefindens,  eine  Art  schleichender  Urämie,  ergeben. 
Magenbeschwerden,  Erbrechen,  Diarrhöen,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Seh- 
störungen, GedächtnisschAväche,  Respirationsstörungen,  asthmatische  Anfälle 
sind  Symptome,  welche  bei  intraligamentärer  Entwickelung  der  Geschwulst 
den  Verdacht  einer  solchen  chronischen  Urämie  erwecken;  die  Prognose  ist 
dann  für  operative  Eingriffe  bei  derartigen  Individuen  eine  höchst  zweifel- 
hafte, da  diese  schon  an  den  Folgen  der  Narkose  zugrunde  gehen  können. 

Bei  Eintritt  von  Schwangerschaft  kommt  es  leicht  zu  Störungen,  so  daß 
Fehlgeburten  nicht  selten  zu  beobachten  sind;  bei  Fortgang  der  Schwanger- 
schaft geben  die  intraligamentären  Geschwülste  zuweilen  sehr  bedenkliche 
Geburtshindernisse  ab. 

Graetzer,  Die  bindegewebigen  Neubildungen  der  Bauchwand.  Inaug.-Dissertation. 
Breslau  1879. 

^)  Siehe  H.W.Freunds  Beobachtungen  über  den  Wachstnnismodus  bei  Eierstocks- 
gesclnvülsten  in  Vollcmanns  Samml.  klin.  Vorträge  Nr.  861,  362. 
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Bei  Ausbreitung  in  den  hinteren  Beckenabschnitten  werden  besonders 
die  derben  Geschwülste  dieser  Gegend  einen  Druck  auf  den  Mastdarm 
ausüben,  ihn  abplatten  und  die  regelmäßige  Stuhlentleerung  behindern  oder 
wenigstens  wesentlich  erschweren.  Es  ist  übrigens  auffallend,  wie  bedeutend 
die  Kompression  des  Mastdarmes  zuweilen  sein  kann,  ohne  daß  stenotische 
Erscheinungen  schwerer  Art  auftreten 

Ganz  allgemein  ist  die  Hypertrophie  der  Gefäße  der  betroffenen 
Gegend.  Jedem  Operateur  sind  Venen  von  unglaublich  mächtigem  Durch- 
messer bei  der  Entfernung  derartiger  Neubildungen  oft  genug  begegnet.  Bis 
zu  Daumendicke  geschwollene  Venen  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten;  be- 
sonders sind  es  die  Vasa  spermatica,  Avelche  in  dieser  Weise  dann  ver- 
ändert sind. 

Durch  Druck  auf  die  Nervenplexus  in  den  verschiedensten  Partien 
des  ideinen  Beckens  werden,  wie  natürlich,  Schmerzen  geringerer  oder  heftigerer 
Art  ausgelöst,  die  nach  allen  Richtungen  ausstrahlen,  manchmal  aber  durch 
ihre  Ausdauer  einen  Grad  von  Unerträglichkeit  annehmen  können. 

Natürlich  ist  das  Ausschlaggebende  für  die  Diagnose  die  Aufnahrae  eines 
genauen  Tastbefundes,  bei  welchem  nicht  nur  die  Lage,  sondern  auch  die 
Ausläufer  der  Geschwulst  und  deren  Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen  und 
der  Beckenwand  genau  eruiert  werden  müssen.  Sondierung  der  Blase 
wird  über  ihre  Gestalt  und  Verlagerung  Aufschluß  geben. 

Die  einzig  rationelle  Behandlung  der  Neubildungen  des  Beckenbinde- 
gewebes ist  deren  Entfernung.  Abgesehen  von  den  Neoplasmen,  welche  durch 
ihren  malignen  Charakter  zum  operativen  Eingreifen  zwingen,  kann  auch  für 
ganz  gutartige  Formen  die  Exstirpation  notwendig  werden,  weil  durch  ihre 
Lage  die  oben  geschilderten  Kompressionserscheinungen  der  Nachbarorgane 
oft  schon  relativ  frühzeitig  einen  hohen,  ja  lebensgefährlichen  Grad  (Urämie, 
Ileus)  erreichen  können. 

Die  Abtragung  gestielter  Geschwülste  bedarf  kaum  einer  Erörterung. 
Die  Entfernung  wirklich  intraligamentärer  Geschwülste, 
früher  eines  der  gefürchtetsten  Ereignisse  in  der  Abdominalchirurgie,  ist  heute 
eine  klar  vorgezeichnete  Operation,  deren  Komplikationen  jedoch  wohl  be- 
kannt und  durch  bestimmtes  Vorgehen  vermieden  werden  können. 

Das  Wesen  dieser  Operation  entspricht  vollkommen  dem  der  Enu- 
kleation (Dekortikation)  intraligamentärer  Ovarienzysten ;  es  bleibt  sich 
im  allgemeinen  gleich,  ob  man  einen  zystischen  oder  soliden  Tumor  auszu- 
schälen hat. 

Nachdem  man  sich  über  die  Beziehungen  der  Geschwulst  zu  den  wich- 
tigsten Nachbarorganen  (Blase,  Mastdarm,  Gebärmutter)  so  gut  als  möglich 
orientiert  hat,  spaltet  man  das  vordere  bezw.  hintere  Blatt  des  Ligamentum 

')  Diese  Erscheinung  berechtigt  zu  der  Annahme,  dafs  bei  paramet ritischen  (para- 
proktitischen  cf.  p.  448)  Darmokklusionen,  bei  denen  das  Darnilumen  häufig  weit  weniger 
verengt  wird,  die  etwaigen  stürmischen  Symptome  von  Darmverschluß  nkht  durch  die 
räumlich  behinderte  Passage,  als  vielmehr  durch  lokale  Darmlähmung  veranlaßt  werden. 
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latura  an  einer  stark  vorspringenden  Stelle ;  man  gelangt  danach  auf  die  Ge- 
schwu Istkapsel,  welche  ebenfalls  inzidiert  werden  muß:  durch  diese 
Lücke  führt  man  den  Finger  ein  und  löst  die  Kapsel  von  der  Oberfläche  der 
Geschwulst  auf  stumpfem  Wege  ab.  Es  handelt  sich  dabei  ganz  analog  wie 
bei  Kropfzysten  darum,  daß  man  in  die  richtige  Schichte  kommt;  es  gelingt 
auf  diese  Weise,  bei  verhältnismäßig  geringem  Blutverluste  auch  eine  große 
intraligamentäre  Geschwulst  vollständig  auszuschälen. 

Hat  man  diese  Schichte  vei-fehlt,  so  kann  die  Operation  zu  einer  der 
blutigsten  und  gefährlichsten  werden.  Manchmal  steht  die  Kapsel  mit  der 
Geschwulstoberfläche  in  inniger  Verbindung,  und  auch  viele  gefäßführende 
Stränge  ziehen  von  der  Kapsel  gegen  das  Innere  der  Geschwulst  hin.  Aber 
selbst  in  den  komplizierten  derartigen  Fällen  wird  man  der  Blutung  Herr.  Am 
schlimmsten  ist  es,  wenn  sich  die  Geschwulst  in  dem  Mesenterium  der  Flexur 
nach  aufwärts  fortsetzt;  der  Reichtum  dieses  Gekrösabschnittes  an  Gefäßen 
kann  bei  deren  Hypertrophie  trotz  sorgfältigen  und  langsamen  Fortschreitens 
bei  den  Unterbindungen  doch  die  schwersten  Grade  der  Anämie  zur  Folge 
haben  ^). 

Reichen  Geschwülste  bis  an  die  Beckenwand  und  tief  hinab  ins  Sub- 
serosium,  so  ist  eine  weitere  Gefahr  durch  die  Beziehungen  des  Harn- 
leiters zur  Geschwulstoberfläche  gegeben.  Er  liegt  oft  eine  große 
Strecke  der  Geschwulst  direkt  an,  und  kann,  wenn  diesem  Umstand  nicht 
genügend  Rechnung  getragen  wird,  leicht  unterbunden  oder  gar  um  ein  be- 
trächtliches Stück  reseziert  werden.  Regelmäßig  sollte  zunächst  in  solchen 
Fällen  der  Harnleiter  vor  seinem  Eintritte  ins  kleine  Becken  aufgesucht  und 
sorgfältig  von  der  Geschwulstoberfläche  abgeschoben  werden,  so  daß  er  nicht 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann.  Sehr  oft  sieht  man  ihn  dann,  wenn 
die  Geschwulst  entfernt  ist,  über  die  ganze  Strecke  der  Aveiten  Beckenbinde- 
gewebswunde  frei  hinziehen.  Durch  seinen  Bindegewebsüberzug  und  die  Aa. 
recurrentes  werden  seine  Ernährungsverhältnisse,  trotzdem  er  aus  seiner  Um- 
gebung ganz  ausgelöst  erscheint,  nicht  gestört. 


1)  V.  Rosthorn  (cf.  Veits  Handb.  I.  Aufl.  p.  151)  berichtet  über  folgenden  Fall: 
„41jährige  Frau,  bei  welcher  (1894)  eine  intraligamentäre  linksseitige  Ovarialzyste,  die  in 
das  Mesenterium  der  Flexur  hineingewachsen  war,  exstirpiert  wurde.  Mit  Rücksicht  auf 
die  gleichzeitig  bestehenden,  schweren  Veränderungen  im  und  um  den  Uterus  wurde  die 
Totalexstirpation  desselben  der  Ausschälung  der  Zyste  angeschlossen.  Es  mußten  mehr 
als  80  Ligaturen  der  MesenterialgefäfBe  angelegt  werden.  Das  Wundbett  war  nach  abwärts 
gegen  die  Scheide,  wie  gewöhnlich  durch  Jodoformgazestreifen  drainiert  und  das  Bauchfell 
zeltartig  über  der  Scheidenwunde  geschlossen  worden.  Diese  Frau  verblutete  aus  einem 
starken  Aste  der  Art.  mesent.  inf.,  bevor  noch  ärztliche  Hilfe  geleistet  werden  konnte,  am 
Tage  der  Operation.  Während  der  Operation  hatte  sich  jener  oifenbar  infolge  der  Wirkung 
der  die  Tunica  elastica  aufbauenden  Elemente  aufgerollt  und  war  es  so  zu  einem  vorüber- 
gehenden Verschlusse  des  Clefäßrohres  gekommen,  wie  dies  des  öfteren  auch  bei  starken 
Arterien  nach  Verletzungen  zu  beobachten  ist;  die  Unterbindung  war  daher  unterlassen 
worden;  für  länger  hatte  dieser  VerschluFj  jedoch  dem  Anpralle  der  arteriellen  BlutweUe 
nicht  Widerstand  leisten  können." 


Primäre  Noubildungen  des  Beckenbindegewebes. 
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Bei  größeren  zystisohen  Gebilden  kann  nach  der  Eröffnung  der  Kapsel 
eine  Verkleinerung  der  Zyste  durch  Punktion  geschaffen  werden,  wie  sie 
Hegar  empfiehlt.  In  der  Tat  läßt  sich  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen 
die  entleerte  Zyste  „meist  spielend  leicht  und  ohne  Blutung  durch  einfachen 
Zug  und  unter  geringer  Nachhilfe  stumpfer  Instrumente  aus  dem  Ligament 
auslösen;  nirgends  zeigt  sich  eine  festere  oder  auch  nur  strangartige  Ver- 
bindung mit  den  Nachbarorganen.  Mit  dem  Kollabieren  des  Tumors  verengern 
sich  auch  die  Gefäße,  welche  größtenteils  mit  der  kapselartigen  Hülle  des 
Tumors  in  Verbindung  bleiben.  Nach  vollständiger  Herausbeförderung  der 
Geschwulst  läßt  sich  zuweilen  der  zusammengefaltete  Peritonealüberzug  in  toto 
als  Stiel  unterbinden,  ohne  daß  ein  Hohlraum  im  Ligament  zurückbleibt'^ 
(Hegar). 

Die  Behandlung  der  zurückbleibenden,  subperitonealen  Wundfläche 
wird  je  nach  der  Individualität  des  Falles  eine  verschiedene  sein.  Ist  das 
Bindegewebe  nicht  infiziert,  sind  Geschwulstpartikel,  Fetzen  von  Zystenwand 
nicht  zurückgeblieben,  sind  die  Wandungen  der  Wundhöhle  nicht  lange  ge- 
quetscht worden,  war  die  Blutung  keine  bedeutende  und  konnte  die  Blutstil- 
lung exakt  durchgeführt  werden,  dann  reseziert  man  das  überschüssige  Material 
der  Kapsel  und  des  serösen  Überzuges,  adaptiert  diese  Teile  aneinander-  und 
schließt  die  Wunde  durch  eine  sorgfältig  angelegte  Catgutnaht  in  1  oder 
2  Etagen,  je  nachdem  dies  notwendig  ist.  Die  Vermeidung  toter  Bäume  sei 
hier  ganz  besonders  empfohlen,  da  es  sonst  sehr  leicht  zur  nachträglichen 
Anfüllung  des  lockeren  Subserosium  mit  Blut,  und  bei  Infektion  der  Wunde 
zur  Phlegmone  und  Vereiterung  kommen  kann. 

Das  ideale  Verfahren,  welches  das  Ligamentum  latum  nahezu  in  seiner 
ursprünglichen  Form  wieder  herstellt,  kann  leider,  wie  aus  den  vielen  oben 
angeführten  Vorbedingungen  ersichtlich  ist,  nicht  oft  durchgeführt  werden. 
Sobald  wir  es  mit  einem  infizierten  oder  stark  zerfetzten  Wnndbette  zu  tun 
haben,  tritt  die  Drainage  der  subperitonealen  Bindegewebswunde  in  ihrKecht. 

Reicht  die  Wunde  bis  an  den  Beckenboden  herab,  ist  an  den  Wandungen 
ausgedehnte  Nekrose  zu  erwarten,  dann  erscheint  entsprechend  dem  Vorgehen 
Martins,  Kaltenbachs  u.  a.  die  Drainage  nach  der  Scheide  ganz 
angebracht,  wobei  alle  früher  bereits  erwähnten  Kautelen  (vgl,  p.  481:  Ver- 
meidung von  Nebenverletzungen,  Einlegen  eines  starken  Gummidrains)  obzu- 
walten haben. 

Für  die  in  den  höheren  Abschnitten  des  Ligamentum  latum  gelegenen, 
also  nicht  tief  herabreichenden  Bindegewebswunden  genügt,  wenn  erforderlich 
die  gewöhnliche  Drainage  nach  dem  unteren  Winkel  der  Bauch- 
wunde mittelst  Jodoformgazestreifen,  deren  Enden  durch  den  unteren  Wund- 
winkel über  der  Symphyse  herausgeleitet  werden. 

In  Fällen,  bei  welchen  das  Beckenbindegewebe  stark  gequetscht  wurde 
Stücke  von  Sackwandungen  zurückgelassen  werden  mußten,  oder  dann,  wenn 
die  Gebärmutter  in  inniger  Verbindung  mit  der  Neubildung  stand,  läfDt  sich 
die  gleichzeitige  Uterusexstirpation  verteidigen,   weil  dadurch   ein  breiter 
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Drainagekanal  gegen  die  Scheide  hin  ge\vonnen  wird,  durch  welchen  die 
tamponierende  Jodoformgaze  bequem  nach  unten  geleitet  wird.  Zweckmäßig 
schließt  man  vorher  die  Bauchhöhle  durch  eine  sorgfältig  angelegte  Serosa- 
naht  ab.  Der  neuerdings  von  Vance  gemachte  Vorschlag,  bei  der  Entfer- 
nung von  Fibromyomen  des  Lig.  latum  regelmäßig  den  Uterus  mitzunehmen, 
um  die  Blutung  besser  zu  kontrollieren  und  späteren  Verlagerungen  und  Ver- 
wachsungen des  zurückgelassenen  Uterus  aus  dem  Wege  zu  gehen,  geht  frei- 
lich zu  weit  und  ist  abzulehnen. 

Die  in  früheren  Statistiken  so  häufig  angeführten  inkompleten 
Operationen  bei  intraligamentären  Geschwülsten  sind  fast  ganz  ver- 
schwunden. Bisweilen  läßt  es  sich  nicht  umgehen,  gewisse  Partien  der  Neu- 
bildung, besonders  solche,  die  mit  dem  Darm  innig  verwachsen  sind,  im 
Interesse  der  Darmintegrität  zurückzulassen,  wenn  man  es  nicht  vorzieht,  in 
geeigneten  Fällen  den  Darm  zu  resezieren.  Gerade  für  diese  erstgenannten 
Fälle  ist  es  notwendig,  eine  Drainagelücke  zu  lassen,  um  den  sich  abstoßenden 
und  zerfallenden  Partien  die  Möglichkeit  zu  bieten,  mit  den  Wundsekreten 
oder  durch  Eiterung  nach  außen  geschafft  zu  werden. 

Für  die  Entfernung  der  in  andere  Partien  des  Beckenbindegewebes  ein- 
gelagerten Neubildungen  stehen  uns  noch  die  Wege  offen,  welche  wir  bereits 
im  vorhergehenden  Abschnitte  bei  der  operativen  Behandlung  der  parametranen 
Exsudate  und  Beckenabszesse  angeführt  haben,  also  die  perinealen,  vaginalen, 
paravaginalen  oder  auch  abdominal-extraperitonealen  Wege^). 

Die  Entfernung  der  Tumoren  der  übrigen  Bandapparate  stößt  auf 
keinerlei  Schwierigkeiten.    Bei  inti*apelvinem  Sitz  der  Geschwülste  des  Lig. 

^)  So  empfahl  Sänger  für  die  Inangrifinahme  der  Dermoidzj'-sten  des  Beckenbinde- 
gewebes  die  Perineotomie.  Er  schließt  seine  Abhandlung  mit  einer  Zusammen- 
stell ungder  jenigen  pathologischenGebilde,  welchedurchden  sagittalen 
oder  transversalen  Dammschnitt  zugänglich  gemacht  werden  können,  die 
wir  hier  anführen  wollen: 

I.  Geschwülste  des  Cavum  ischio-rectale  und  Cavum  subperitoneale 
pelvis: 

1.  Zysten  (Sakralzysten,  Dermoidzysten ,  Hygrome  und  Hydrokolpocelen  — 
wohl  zusammenfallend  mit  traumatischen  Lymphextravasaten  [Thorn]  — , 
Echinokokken; 

2.  feste  Geschwülste  der  Bindegewebsgruppe,  Desmoide; 

3.  Abszesse  und  Hämatome; 

4.  Fremdkörper. 

II.  Geschwülste  des  retrocervikalen  Bindegewebsraumes,  besonders 
Myome  des  Collum  uteri. 

III.  Intraligamentäre  und  subperitoneale,  nach  dem  Cavum  pelvis  sub- 
peritoneale hin  entwickelte  Zysten  des  Ovarium  und  Parovarium. 

IV.  Gynatre  tische  Geschwülste  bei  Duplizität  des  üterovaginalkanales:  Haemato- 
colpos,  Haematometra  usw.  lateralis. 

V.  Intraperitoneale  Geschwülste  des  Cavum  Douglasi;  Haematocele  retro- 
uterina,  pelvi-peritonitische  Abszesse,  kleine  zystische  Geschwülste  der  Anhänge. 

VI.  Verschiedenes:  Atresia  ani  vaginalis.  Hochgelegene  Mastdarmscheiden- 
fisteln.   Hernia  perinealis. 


Primäre  Neubildungen  des  Beckenbindegewebes. 
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rot.  gelang  es  nicht  selten,  die  beiden  Ligamentstümpfe  nach  Entfernung  der 
Geschwulst  wieder  zu  vereinigen  (Finstere  r). 

Neubildungen,  welche  primär  im  BeckenhindegeAveTl)e  entstehen. 

a)  Desmoide  Geschwülste  des  Beckenbindegewebes. 

Den  desmoiden  Geschwülsten  des  Beckenbindegewebes  muß  eine  voll- 
kommen selbständige  Stellung  zuerkannt  werden,  da  sie  sich  primär  aus  dem 
Beckenbindegewebe  oder  aus  den  hierin  eingelagerten  organischen  Muskelfasern, 
wie  Sänger  gezeigt  hat,  entwickeln  können. 

Nach  dem  Grundgewebe,  aus  dem  sie  sich  aufbauen,  nach  der  Art  des 
klinischen  Verlaufes  müssen  von  vornherein  die  sar komatösen  Ge- 
schwülste von  den  Fibromyomen  geschieden  werden. 

a)  Fibromyome.  Größere  Massen  glatter  Muskelfasern  finden  sich 
in  dem  Beckenbindegewebe  nur  in  die  Bandapparate  der  Gebärmutter  ein- 
gelagert; daher  ergibt  es  sich  von  selbst,  daß  nach  dem  Ursprungsorte  die 
Fibromyome  der  breiten,  der  runden  und  Eierstocksbänder  zu  scheiden  sind. 

Daß  auch  große  Geschwülste  dieser  Art  innerhalb  der  Ligamente  vorkommen,  ist 
längst  bekannt;  doch  herrschte  allgemein  die  Meinung  vor,  daß  sie  sich  regelmäßig  aus 
der  G-ebärmutter  oder  aus  dem  Eierstock  entwickeln  und  erst  sekundär  bei  ihrem  weiteren 
Wachstum  die  Blatter  der  Ligamente  entfalten  (siehe  K 1  o  b) ;  nur  für  kleine  Tumoren  dieser 
Art  wurde  die  primäre  Entstehung  im  Lig.  latum  selbst  von  einzelnen  Autoren  (Kiwis ch, 
Scanzoni)  für  möglich  gehalten;  Scanzoni  hielt  sie  jedoch  für  die  Residuen  von  Blut- 
extravasaten ,  die  nicht  ganz  aufgesaugt  wurden;  auch  Venensteine  (Phlebolithen)  kamen 
dabei  in  Betracht.  Virchow  gilt  übereinstimmend  als  derjenige,  welcher  zuerst  in  seinem 
großen  Werke  von  den  krankhaften  Geschwülsten  das  primäre  Vorkommen  von  Fibro- 
myomen an  dieser  Stelle  zugibt;  doch  hält  er  auch  für  die  Mehrzahl  der  intraligamentären 
Myome  an  der  Anschauung  fest,  daß  sie  ursprünglich  vom  Uterus  ausgehend  erst  sekundär 
als  subseröse  Myome  intraligamentären  Sitz  gewonnen  haben;  für  kleinere  weitab  vom 
Uterus  gelegene,  derartige  Tumoren  käme  das  Ovarium,  beziehungsweise  in  der  Fötalzeit 
abgetrennte  Teile  desselben  (akcessorische  Ovarien)  in  Betracht.  Er  streift  dabei  die  viel- 
fach diskutierte  Frage  von  der  Möglichkeit,  ob  myomatöse  Geschwülste  aus  dem  Gewebe 
des  Eierstockes  überhaupt  entstehen  können,  worauf  jedoch  hier  nicht  weiter  eingegangen 
werden  kann '). 


')  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste,  p.  221: 

,Bei  den  Myomen  der  Ligamente  des  Uterus  ist  wohl  der  größte  Teil  der 
angeführten  Fälle  auf  dislozierte,  intraligamentös  gewordene,  jedoch  ursprünglich  subseröse 
oder  intraparietale  Myome  zu  beziehen.  Indes  kommen  doch  Fälle  vor,  wo  die  Geschwülste 
so  weit  vom  Uterus  entfernt  sind,  daß  man  sie  in  keine  Beziehung  zu  ihm  bringen  kann. 
In  einem  Falle  fand  ich  ein  bohnengroßes  Fibromyom  von  sehr  charakteristischem  Bau  in 
der  Ala  vespertilionis  dicht  über  dem  Ligamentum  ovarii,  weit  vom  Uterus  und  weit  vom 
Eierstock  entfernt.  Es  war  zugleich  indurative  Endometritis  und  Oophoritis  zugegen. 
Freilich  kann  dieser  Sitz  leicht  eine  andere  Vorstellung  erwecken.  Gr  oh  6  und  Klebs 
haben  Fälle  mitgeteilt,  wo  auf  einer  Seite  ein  doppeltes,  auf  der  anderen  einfaches  Ovarium 
vorhanden  war,  —  Fälle,  wo  wahrscheinlich  ein  ursprünglich  einfaches  Ovarium  durch 
pathologische  Ereignisse  der  Fötalzeit  in  zwei  Teile  getrennt  worden  ist.  Da  nun  auch 
Myome  des  Eierstocks  vorkommen,  so  ließe  sich  leicht  denken,  daß  gelegentlich  ein  abge- 
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Es  ist  eigentümlich,  warum  man  sich  solange  gegen  die  Annahme  des 
Auftretens  primärer  Fibromyome  in  den  breiten  Mutterbändern  gesträubt  hat, 
nachdem  doch  die  Grundbedingung  für  ihre  Entstehung  an  diesem  Orte,  näm- 
lich das  Vorkommen  von  glatten  Muskelfasern  im  Lig.  lat.  schon  seit  Rouget 
(1858)  bekannt  war  und  neuerdings  durch  genaue  histologische  Untersuchungen 
als  absolut  sicher  nachgewiesen  ist  (vgl.  W,  A.  Freund,  v.  Rosthorn, 
Fuchs).  Zumindest  ebenso  unverständlich  ist  es,  warum  man  wohl  für  kleine 
Muskelgeschwülste  diesen  Ursprung  gelten  ließ,  für  größere  aber  nicht. 

Anatomisch  wird  der  Ursprung  einer  solchen  Geschwulst  aus  dem  Liga- 
mentum latum  gewöhnlich  dann  angenommen,  wenn  keine  Spur  eines  Stieles 
nach  dem  Uterus  oder  Ovarium  hin  zu  verfolgen  ist. 

Es  muß  hierbei  hervorgehoben  werden,  daß  die  Verhältnisse  bei  den 
subserösen  Myomen  des  Corpus  uteri,  die  sich  in  dieser  Richtung  ausbreiten, 
anders  liegen  als  bei  jenen  des  Fundus.  Bei  letzteren  kann  allerdings  ein 
vorher  bestandener  Stiel  vollständig  verschwinden,  so  daß  der  Tumor  getrennt 
vom  Uterus  in  der  Bauchhöhle  lagert  und  nur  durch  Gefäße  der  Adhäsionen 
mit  den  Darmschlingen  und  dem  Netze,  welche  ihn  umhüllen,  ernährt  wird. 
Die  Gelegenheit  zum  Abdrehen  und  zur  Nekrose  und  damit  zum  voll- 
ständigen Verschwinden  des  Stieles  ist  bei  intraligamentären  Tumoren  aus- 
geschlossen ^). 


trennter  Teil  eines  Eierstocks  myoraatös  erkranken  könne.  Indes  lassen  sich  nicht  alle 
Fälle  so  erklären,  da  es  auch  an  Stellen,  die  von  den  Eierstöcken  und  dem  Ligamentum 
ovarii  hinreichend  entfernt  sind,  zuweilen,  wenngleich  meist  kleinere  Geschwülste  gibt. 
Walter  beschreibt  sogar  einen  ovalen,  weiislichgelben  Stein  aus  dem  rechten  Ligamentuni 
rotundum  einer  36jäbrigen  Frau,  der  1"  9"'  lang,  1"  2"'  dick  und  5  Drachmen  27«  Skrupel 
schwer  war,  und  den  man  nicht  wohl  für  einen  Venenstein  halten  kann,  wie  dies  freilich 
für  die  Mehrzahl  der  sonstigen,  aus  den  Uterusligamenten  angeführten  kleineren  Steine  an- 
genommen werden  kann." 
Und  p.  158: 

„Gelegentlich  kommen  jedoch  auch  an  den  Seitenteilen  des  Uterus  äußere  Myome 
vor,  die  sich  allmählich  ausstülpen.  Diese  gelangen  jedoch  nicht  auf  die  freie  Fläche  des 
Uterus,  da  die  Seitenteile  von  den  breiten  Mutterbändern  überzogen  werden.  Sie  schieben 
sich  daher  in  diese  Ligamente  hinein  und  man  findet  sie  neben  dem  Uterus  mitten  in  den 
Ligamenten,  gleichsam  als  wären  sie  darin  entstanden.  Diese  intraligamentösen  Uterus- 
myome sind  jedoch  von  den  primären  Myomen  der  Ligamente  wohl  zu  unterscheiden." 

Nur  bei  den  vollkommen  gestielten  Geschwülsten  der  Ligamente  liegen  ähnliche 
Verhältnisse  vor  wie  bei  Funduspolypen.  Auf  solche  beziehen  sich  Angaben  der  Literatur 
(Cullingworth,  Guerard)  von  Stieltorsion  primärer  desmoider  Geschwülste  des  Becken- 
bindegewebes. 

Cullingwprth  demonstrierte  ein  über  7  Pfund  schweres  kugeliges,  ödematös  durch- 
tränktes  Fibiomyoma  lig.  lati,  welches  er  bei  einer  51  jährigen  Frau  exstirpicrt  hatte.  Kein 
Zusammenhang  mit  Uterus  oder  Ovarien,    l'/a  malige  Stieldrehung. 

Guörard  fand  an  dem  Stiele  eines  hühnereigroßen  Fibrom  des  breiten  Mutterbandes, 
welcher  durch  die  Tube  und  das  Lig.  lat.  gebildet  wurde,  an  zwei  verschiedenen  Stellen 
Torsionen,  welche  zu  verschiedenen  Zeiten  entstanden  waren  —  die  ältere:  eine  doppelte 
linksgewundene  in  der  Gegend  des  Ostiuni  abdominale  der  Tube,  die  jüngere  einfach  links- 
gewundene am  Ostium  uterinum. 


Primiire  Neubildungen  des  Bockenbindegewebes. 
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Die  bisher  bekannt  gewordene  Zahl  der  primären  desmoiden  Geschwülste 
in  den  Gebärmutterbändern  ist  im  Vergleiche  zur  außerordentlichen  Häufigkeit 
der  Fibi'omyorae  des  Uterus  allerdings  eine  beschränkte,  obschon  in  den 
letzten  Jahren  die  Zahl  der  Berichte  sich  ganz  erheblich  gesteigert  hat.  Der 
erste,  der  einen  sicher  beglaubigten  Befund  publizierte,  war  Schetelig^) 
(Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I).  Sänger  stellte  (1883)  11  desmoide  Geschwülste  des 
breiten,  und  12  solche  des  runden  Mutterbandes  zusammen.  Kr  eck  eis 
konnte  in  einer  im  Jahre  1896  erschienenen  Dissertation  von  45  gesammelten 
Fällen  sprechen,  v,  Rosthorn  (1899)  stellte  bereits  51  Fibromyome  der 
breiten  und  27  der  runden  Mutterbänder  zusammen.  Dabei  muß  allerdings 
hervorgehoben  werden,  daß  nicht  für  alle  diese  Fälle  der  primäre  Ausgang 
von  diesen  Teilen  als  sicher  erwiesen  hingestellt  werden  konnte.  Noch  weniger 
gilt  dies  für  die  über  204  Fälle  referierende  Arbeit  Strohekers,  in  welche 
auch  intraligamentäre  Uterusfibrome  und  Sarkome  Aufnahme  gefunden  haben. 

Auf  Grund  dieser  Kasuistik  lassen  sich  eine  Reihe  von  Momenten  heraus- 
greifen, welche  eine  Charakteristik  dieser  in  klinischer  Hinsicht  nicht  unwichtigen, 
sonst  aber  wenig  interessanten  Geschwulstarten  abgeben. 

In  praktischer  Hinsicht  von  Bedeutung  ist  der  Umstand,  ob  sie  gestielt 
oder  ungestielt  zwischen  den  Blättern  der  Ligamente  sitzen. 

Die  gestielten  Fibromyome  der  Lig.  lata  gehen  regelmäßig  von 
dem  oberen  Teil,  also  entweder  von  der  freien  Kante  der  Ala  vespertilionis 
oder  von  der  vorderen  bezw.  hinteren  Platte  des  Ligamentum  aus.  Kreckels 
hatte  8,  Amann  (1906)  12  Fälle  solcher  gestielten  Tumoren  des  breiten 
Mutterbandes  zusammengestellt. 

Die  ungestielten  entstammen  den  tieferen,  an  Muskelfasern  reichsten 
Partien,  sind  somit  dem  Uterus  meist  dicht  angelagert  und  können  frühzeitig, 
auch  bei  nicht  bedeutender  Größe,  die  Nachbarorgane  verdrängen.  Bei  ihrer 
weiteren  Entfaltung  schlagen  sie  verschiedene  Wege  ein  und  erscheinen  nicht 
selten  als  retroperitoneale  Tumoren  in  der  Cökal-  und  Flexurgegend  (Amann), 
oder  nach  der  Tiefe  des  Beckenbindegewebes  fortschreitend,  trifft  man  sie  in 
der  Nähe,  ja  sogar  vor  der  Vulva  (A.  Müller,  Stern)  an;  oder  sie  wölben 
das  Perineum  (Drew)  und,  durch  das  Foramen  ischiadicum  dringend,  die 
Glutäalgegend  vor  (Schröder,  v.  Kubinyi). 

Die  Größe  der  Geschwulst  wechselt  ungemein,  übersteigt  selten 
die  eines  Mannskopfes;  das  Gewicht  schwankt  bis  zu  22  kg  (A.  Doran, 
Lauwers,  Guicciardi,  Steele,  Smyly  u.  a.). 

Der  Sitz  dieser  Geschwülste  ist  gewöhnlich  einseitig ;  es  existieren 
nur  wenige  Beobachtungen  von  Doppelseitigkeit  (Duncan  und  Daly,  Uerow, 
Thiery). 

Was  das  Alter  der  Trägerinnen  betrifft,  so  waren  nur  wenige  unter 
30  Jahren ;  ein  Unterschied  zwischen  Nulli-  und  Multiparen  besteht  an- 
scheinend nicht. 


')  Duplay  ließ  1882  die  erste  Abhandlung  über  die  festen  Geschwülste  des  runden 
Mutterbandes  erscheinen  (s.  Sänger). 
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Auch  die  Fibrome  des  Lig.  rotundum  gehören  nicht  zu  den 
seltenen  Geschwülsten  des  Beckenbindegewebes,  wie  zusammenfassende  Arbeiten' 
{Nebesky,  Vaßmer,  Emanuel),  sowie  zahlreiche  Einzelbeobachtungen  ge- 
zeigt haben.  Sie  können  entsprechend  dem  Verlaufe  dieses  Bandes  innerhalb 
der  Bauchhöhle  (intraperitoneal)  oder  im  Leistenkanale  (intrakanalikulär)  oder 
außerhalb  der  Bauchhöhle  (extraperitoneal)  ihren  Ursprung  nehmen.  Für  alle 
diese  Formen  liegen  genau  beobachtete  Beispiele  vor. 

Emanuel  fand  unter  76  Fällen  von  Fibromen  des  runden  Mutterbandes 
58 mal  den  Tumorsitz  außerhalb,  18 mal  innerhalb  des  Beckens.  Die  Größe 
beider  Sorten  schwankt  zwischen  Erbsen-  und  Mannskopf  große ;  das  Alter  der 
Patienten  zwischen  20  und  40  Jahren,  doch  liegen  auch  vereinzelte  Beobach- 
tungen bei  jugendlichem  Alter  vor  (Brohl,  A.  Martin). 

Intrakanalikulärer  Sitz  scheint  sehr  selten  vorzukommen  (Kelly, 
Hirst  und  Knipe;  ferner  Prang:  Intrakanalikulärer  Fortsatz  eines  intra- 
peritonealeu  Fibroms). 

Auch  die  intraperitonealenFibrome  sind  weniger  häufig  wie  die 
extraperitonealen;  der  Übergang  der  rötlichen  Muskelfasern  des  Lig.  rot. 
auf  die  weißliche  Tumormasse  ist  gewöhnlich  deutlich  wahrnehmbar,  wie  dies 
auch  aus  der  guten  Abbildung  Amanns  (A.  Martins  Handbuch,  Tafel 
VIII — ^IX)  und  aus  der  Beschreibung  bei  Morestin  hervorgeht. 

Infolge  mangelhafter  Ernährungsverhältnisse  kommt  es  in  diesen  Tumoren 
leicht  zu  Erweichungen ;  auch  ausgedehnte  Lymphangiektasien  und  Blutergüsse 
finden  sich  recht  häufig.  Doppelseitigkeit  wurde  sowohl  bei  extraperitonealem 
(Kauffmann,  Gullen)  als  auch  intraperitonealem  Sitz  (v.  Winckel,  Amann) 
beschrieben. 

Ferner  sind  fibromatöse  Geschwulstbildungen  am  Lig.  infundibulo- 
pelvicum  (Le  Dentu,  Sibut,  Griffon)  und  eine  ganze  Anzahl  am  Lig. 
ovarii  proprium  beobachtet  worden  [Fuchs,  A.  Doran,  Hirst-Barton 
Cook,  Amann,  Guicciardi,  Cameron,  R.  Meyer^)]. 

Das  Wachstum  ist  zumeist  ein  langsames.  Schwangerschaft  befördert 
■es  begreiflicherweise,  wie  dies  aus  den  Fällen  von  Hirst  und  Knipe  be- 
sonders deutlich  hervorgeht,  wo  zweimal  die  Vergrößerung  eines  vor  Kon- 
zeption konstatierten  kleinen  Tumors  am  Ende  der  Schwangerschaft  auf 
Kokosnußgröße  angewachsen  war.  "Wie  bei  den  Fibromyomen  der  Gebärmutter 
beobachtet  man  auch  hier  ein  Jahre,  ja  Dezennien  langes  Gleichbleiben  der 
Größe,  während  zuweilen  plötzlich  ein  ungemein  rasches,  höchst  bedenkliches 
Wachstum  einsetzt,  dessen  ursächliches  Moment  zumeist  unaufgeklärt  bleibt. 

Bezüglich  des  histologischen  Aufbaues  und  der  regressiven  Ver- 
änderungen gleichen  die  Fibromyome  (Leiomyome)  der  Ligamente  vollkommen 
denen  des  Uterus.   Seröse  Durchtränkung  (Mikulicz,  Doran,  Cullingworth, 


Cf.  Emanuel,  Über  Tumoren  der  Lig.  rot.  uteri.  Zeitsclir.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  48. 

Heft  3. 


Handbuch  der  Gynäkologie.   V.  Band. 


Tafel  XX. 


Myofibroma  cysticum  des  Ligamentum  latum  sinistrum.  Horizontalschnitt  in  der 
Höhe  des  inneren  Muttermundes.  Die  Harnblase  komprimiert,  der  Uterus  nach  rechts  vorn  ver- 
drängt ohne  nachweisbare  Stielverbindung  mit  dem  im  linken  Lig.  latum  entwickelten  Tumor, 
der  die  Peritonealtaschen ,  das  Rektum  und  den  linken  Ureter  stark  komprimiert.  Die  Blätter 
des  Lig.  latum  sind  weit  auseinander  gedrängt;  im  linken  Umfang  des  Tumors  Erweichungsherde. 
[Das  Modell  VHI  von  Freund  und  v.  Rosthorn  ist  aus  den  Beobachtungen  eines  Operations- 
falles, dessen  genaue  Beschreibung  in  der  , Gynäkolog.  Klinik"  1885  von  W.  A  Freund,  p.  289 
bis  292  zu  lesen  ist,  entnommen.  Die  Zeichnung  ist  unmittelbar  nach  der  Operation  entworfen, 
der  Tumor  von  Cohn  heim  untersucht  worden.] 


Königl.  Univ.-Druckerei  H.  StUrtz  A.  G.,  Würzburg. 


Verlag  von  J.  Q.  Bergmann,  Wiesbaden 
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Morest  in),  Ödematisieriing  hydropisclie  Veränderung  (Sänger),  /ystische 
Erweichung,  fettige  Degeneration  (Konrad),  Verkalkung  (Duncan,  Hasen- 
balg, Wathen,  Foerster,  Kein  wacht  er,  Merkel),  finden  sich  da  wie 
dort;  ebenso  sind  ausgesprochene  Kystofibrome  beobachtet  worden  (Gay et, 
W.  A.  Freund,  Smyly);  Lymphektasien  (Leopold,  Bluhm)  und  Tele- 
angiektasien (Sehe  tel  ig)  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten;  auch  adenoma- 
töse Bildung  wurde  beobachtet  (A.  Martin,  Gullen,  Colloca)  und  inyxoma- 
töse  Entartung  (Steele,  Gornil). 

Auch  entzündliche  Veränderungen:  Vereiterung,  Verjauchung  und  konseku- 
tive zirkumskripte  Peritonitis  und  somit  Verwachsungen  mit  dem  Netz,  der 
vorderen  Bauchwand,  dem  Bauchfell,  mit  Darmschlingen,  mit  der  knöchernen 
Beckenwand  (Tevenat),  mit  der  Niere  (Billroth)  kommen  bei  diesen  Ge- 
schwülsten vor.  Nur  in  ganz  seltenen  Fällen  (z.  B.  Mikulicz)  können  lang- 
gestielte größere  Geschwülste  dieser  Art  durch  den  Reiz  bei  ihren  Bewegungen 
Ascites  erzeugen. 

Für  die  klinischen  Er  scheinungen  und  Beschwerden  gilt  das, 
was  im  allgemeinen  über  intraligamentäre  Geschwülste  in  der  Einleitung  zu 
diesem  Abschnitte  gesagt  wurde.  In  erster  Linie  stehen  die  Druckerschei- 
nungen auf  die  Nachbarorgane,  die  in  manchen  Fällen  ganz  bedeutend  werden 
und  sehr  frühzeitig  aufzutreten  pflegen.  Besonders  sehen  wir  dies  bei  den 
aus  den  tieferen  Partien  der  Lig.  lat.  hervorgegangenen  Geschwülsten,  die 
vorwiegend  den  Harnapparat  (hohe  Dislozierung  der  Blase  und  Kompression 
der  Ureteren)  schwer  zu  schädigen  vermögen.  Wie  durch  intraligamentäre 
Zysten  wird  der  Uterus  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verdrängt,  er  kann 
<labei  in  Mitleidenschaft  geraten  und  durch  erhöhte  Ernährung  hypertrophisch 
werden,  was  in  einzelnen  Fällen  zu  Menorrhagien  führen  mag. 

In  diagnostischer  Hinsicht  entscheidet  naturgemäß  der  Tastbefund.  Seine 
Aufnahme  kann  allerdings  unter  Umständen  großen  Schwierigkeiten  unter- 
worfen sein,  besonders  dann,  wenn  Ausläufer  der  Geschwulst  sich  nach  ab- 
wärts oder  aufwärts  weit  vorschieben  und  die  Beckenorgane  derart  ver- 
drängen, daß  man  an  sie  gar  nicht  heranzukommen  vermag,  oder  wenn  aus- 
gedehnte Verwachsungen  eine  scharfe  Abgrenzung  der  Geschwulst  nicht  ge- 
statten, so  daß  das  Verhältnis  zur  Gebärmutter  und  zu  den  Adnexen  nicht 
festgestellt  werden  kann.  Handelt  es  sich  um  weiche  Geschwülste  mit  Aus- 
läufern in  das  lockere  Bindegewebe,  so  können  sie  den  natürlichen  Kanälen 
folgend  an  den  Öffnungen  —  Vulva,  Leistengegend  (Hansemann,  Bluhm, 
Klewitz)  —  erscheinen  und  dadurch  leicht  zu  diagnostischen  Irrtümern 
führen,  wie  dies  aus  einzelnen  Fällen  der  Literatur  hervorgeht  (Stern, 
Schröder,  Hofmeier,  Uerow^). 

')  Schon  Lawson  Tait  hat  auf  diesen  Punkt  aufmerksam  gemacht.  Die  Tumoren 
bieten  infolgedessen  sehr  oft  das  Gefühl  von  Fluktuation  und  machen  den  Eindruck 
einer  Zyste. 

-)  44 jähr.  Multipara.  Seit  dem  1.  Wochenbette  Vorfallbeschwerden,  profuse  und 
langdauernde  Menstruation,  Mattigkeit,  Schmerz  im  Kreuz.    Inkontinenz  für  dünnen  Stuhl. 
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Die  Differeiitialdiagnose  der  desmoiden  Geschwülste  der  breiten 
und  der  intraperitonealen  der  runden  Mutterbänder  wird  sich  hauptsächlich 
danach  richten,  ob  es  sich  um  kleinere  oder  sehr  große  Geschwülste  handelt, 
ob  sie  gestielt  oder  ungestielt,  ob  sie  höher  oder  tiefer  ins  Ligament  ein- 
gelagert sind.  Auch  der  Rat  Terillons,  die  Frauen  in  Knieellenbogen- 
lage und  vom  Mastdarme  aus  zu  untersuchen,  wird  nicht  immer  über 
die  diagnostische  Schwierigkeit  hinüberhelfen.  Besonders  gestielte  Neu- 
bildungen werden  stets  leicht  mit  solchen  des  Eierstockes  oder  der  Gebär- 
mutter verwechselt  werden  können.  Auch  kann  die  Geschwulst  durch  Adhä- 
sionen fixiei't  sein. 

Am  häufigsten  hat  die  Verwechslung  mit  mehr  oder  minder  derbwandigen 
Ovarienzysten  stattgefunden;  da  sich  letztere  aitch  intraligamentär  ent- 
wickeln können,  so  liegt  dieser  Irrtum  besonders  nahe,  vor  allem  aber  dann, 
wenn  es  sich  um  zystisch  erweichte  oder  Fluktuation  vortäuschende  Fibromyome 
der  breiten  Mutterbänder  handelt.  Nur  der  ganz  derbe,  knollige  Tumor 
seitlich  vom  Uterus  wird  zunächst  an  eine  primäre  desmoide  Geschwulst  des 
Lig.  latum  oder  an  ein  in  dasselbe  hineingewachsenes  Fibroid  denken  lassen. 
Das  Vorhandensein  multipler  Fibroide  des  Uterus  wird  allerdings  den  Wahr- 
scheinlichkeitsschluß gestatten,  daß  ein  gleichzeitig  im  Ligament  vorhandener 
Tumor  von  der  Gebärmutterwand  seinen  Ursprung  genommen  hat.  Wünschens- 
wert ist  natürlich  der  Nachweis  der  normalen  Ovarien ;  aber  es  ist  von  vorn- 
herein anzunehmen,  daß  dieser  in  den  seltensten  Fällen  gelingen  wird,  da  die 
Adnexe  durch  die  Entfaltung  der  breiten  Mutterbänder  zumeist  nach  oben 
und  hinten  gehoben  und  verdrängt,  dem  tastenden  Finger  entrückt  werden 
(eine  Ausnahme  bildet  der  Fall  Schmid,  s.  Krankengeschichte,  p.  528).  Manch- 
mal können  sie  auch,  wie  bei  tubaren  Fruchtsäcken,  derart  plattgedrückt 
und  ausgezogen  sein,  daß  es  selbst  dem  Auge  nicht  möglich  wird,  sie  von  dem 
umgebenden  Bindegewebe  zu  unterscheiden.  Solide  Eierstocksgeschwülste 
werden  sich  von  den  gestielten  desmoiden  Tumoren  der  breiten  Mutterbänder 
überhaupt  nicht  unterscheiden  lassen;  Konsistenz,  Form  und  Beweglich- 

Prolapsus  vaginae.  Zwei  Tumoren,  welche  rechts  und  links  von  der  Mittellinie  sitzend  die 
vordere  Scheidenwand  vorwölben.  Zusammenhang  mit  dem  anteflektierten ,  leicht  retro- 
vertierten  Uterus  nicht  nachzuweisen.  Die  beiden  Geschwülste  hatten  ihren  Sitz  beiderseits 
in  dem  Bindegewebe  zwischen  Cervix,  seitlicher  Beckenwand  und  Blase.  Sie  hatten  jeden- 
falls ursprünglich  höher  im  Becken  gesessen  und  sind  erst  im  Anschlüsse  an  den  Vorfall 
tiefer  getreten.  Dabei  hat  der  rechtsseitige  kleine  Tumor,  eine  Lücke  in  der  Faszie  be- 
nützend, mit  seinem  unteren  Ende  den  parametranen  Bindegewebsraum  verlassen  und  ragt 
nur  noch  mit  dem  oberen  Ende  zapfenförmig  hinein;  der  größere  linksgelegene  Timior  ist 
an  dem  stärkeren  Herabtreten  durch  den  Widerstand,  welchen  er  am  Schambeinaste  fand, 
verhindert  worden  {Zentralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  942). 

66 jähr.  Frau.  Bei  der  Sektion  fand  sich  rechts  ein  Leistenbruch,  in  welchem  ein 
derb  elastischer,  wurstförmiger  Körper  lag  (20  cm  lang,  in  der  Mitte  rechtwinkelig  umge- 
bogen, auf  beiden  Seiten  stumpf  endend).  Mit  dem  Bruchsack  nur  lose  verwachsen,  läßt 
er  sieht  leicht  herausziehen.  Der  Tumor  beginnt  im  rechten  Parametrium  und  an  dieser 
Stelle  senkt  sich  das  Lig.  rotund.  hinein.  Auf  dem  Durchschnitte  Charakter  eines  Fibromyom, 
was  sich,  auch  mikroskopisch  bestätigt  (Hansemann,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  34.  p.  294). 


Primiire  Neubildungen  des  Beckenbindegewebos. 
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keit  kann  die  gleiche  sein,  andererseits  bietet  die  Schnelligkeit  des  Wachs- 
tumes  nur  den  Anlaß  zur  Annahme,  daß  es  sich  um  ein  von  vornherein  malignes 
Neoplasma  oder  um  maligne  Degeneration  von  fibrösen  Neubildungen  handle. 
Die  kleineren  zystischen  (lebilde  des  Lig.  latum,  die  die  verschiedensten  Aus- 
gangspunkte haben  können,  werden  bei  entsprechend  nachgiebigen  Bauch- 
decken einen  genauen  Tastbefund  aufnehmen,  resp.  die  Adnexa  uteri  ge- 
sondert abtasten  lassen,  wodurch  die  Diagnose  des  intraligamentären  Sitzes 
schon  eher  ermöglicht  wird. 

Die  Dermoide  zeichnen  sich  durch  derbere,  resistentere  Wandungen 
als  die  anderen  Zysten  aus,  und  können  zuweilen  durch  die  Einlagerung  von 
Knochenteilen,  ferner  durch  die  eigentümliche  Konsistenz,  welche  eine 
Eindrückbarkeit  der  Talgmassen  durch  den  tastenden  Finger  zuläßt,  erkannt 
werden. 

Die  charakteristische  Gestalt  der  verschiedenen  Formen  von  Tuben- 
säcken, die  bei  eitrigen  Prozessen  größere  Schmerzhaftigkeit,  die  Art  der 
Entwickelung  auf  entzündlicher  Basis  wird  Fehldiagnosen  in  dieser  Hinsicht 
zumeist  ausschließen.  Dafür  kann  ein  stark  mit  der  Umgebung  verwachsener 
Adnextumor,  wenn  die  entzündlichen  Stadien  längst  abgelaufen  sind, 
Irrtümer  veranlassen,  wie  überhaupt  ausgedehnte  Adhäsionen  bei  Mitbeteili- 
gung des  Subserosium  die  Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose  manchmal 
derart  steigern  können,  daß  man  sich  in  keiner  Weise  bestimmt  auszusprechen 
vermag. 

Entzündliche  A ff ektionen  des  Beckenbindegewebes  werden 
sich  leicht  von  vornherein  durch  den  akuten  und  schmerzhaften  Beginn  des 
Leidens,  die  rasche  Entwickelung,  die  starre  Konsistenz,  die  diffuse  Aus- 
breitung und  die  Verbindung  mit  der  Beckenwand,  sowie  durch  den  Nach- 
weis des  allmählichen  Kleinerwerdens  der  Geschwulst  bei  geeigneter  Therapie 
ausschließen  lassen. 

Hämatome  werden  sich  durch  ihr  plötzliches  Entstehen,  durch  die 
Erscheinungen  der  akuten  Anämie,  durch  ihre  Konsistenz  und  Veränderung 
im  weiteren  Verlaufe  gewöhnlich  leicht  unterscheiden  lassen. 

Für  die  ek topische  Schwangerschaft  genügt  wohl  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Anamnese  und  das  gleichzeitige  Bestehen  von  Schwanger- 
schaftszeichen, um  eine  Entscheidung  zu  treffen.  Gewöhnlich  hat  der  extra- 
uterine Fruchtsack  eine  teigig-weiche,  eventuell  bei  der  Untersuchung  wechselnde 
Konsistenz.  Kompliziert  wird  der  Befund,  wenn  es  sich  um  ausgesprochen 
interligamentäre  Gravidität  im  Sinne  Werths  oder  um  eine  Ruptur  des 
Fruchtsackes  zwischen  die  Blätter  der  Ligamenta  lata  handelt. 

Für  die  extraperitonealen^),  soliden  Geschwülste  des  runden 
Mutterb  andes  können  wir  keine  bessere  Zusammenstellung  der  differential- 

')  Auf  eine  Besprechung  dei-  außerhalb  der  Bauclihöhle  gelegenen  Gebilde  dieser  Art 
müssen  wir  an  dieser  Stelle  verzichten.  So  entfällt  auch  hier  die  der  Hydrocele  mulie- 
bris  seu  feminae,  die  mit  dem  Beckenbindegewebe  nichts  zu  tun  hat,  da  es  sich  ja 
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diagnostischen  Merkmale  linden  als  die  von  Sänger,  die  wir  ihrer  \'oll- 
ständigkeit  halber  aufgenommen  haben. 


1. 


Kleinere  Desmoide  des 
runden  Bandes  bis  Wal- 
nußgröße (Ut.  u.  Ovarien 
nachzuweisen). 


Desmoide  bis  Gänseei- 
größe,  mit  Sitz  in  der 
Leistengegend,  der  Bauch- 
wand, dem  oberen  Teile 
der  großen  Schamlippe. 


a)  Kleinere  Fettbrüche  (verkleinerungsfähig  bei 
Druck,  weicher ,  empfindlich ;  erbsen-  bis 
hühnereigroß,  selten  größer,  rund,  gelappt 
oder  traubenförmig). 

b)  Kleinere  Netzbrüche  (unregelmäßige  Gestalt, 
unebene,  körnige  oder  gelappte  Oberfläche, 
ungleiche  Konsistenz.  Repositionsfähigkeit. 
Häufig  Strang  nach  der  Bauchhöhle  hin  fühl- 
bar usw.). 

c)  Subseröse  Lipome  über  dem  runden  Bande 
(Kl  ob). 

d)  Hernia  ovarica  bei  normalem  Ovarium  (men- 
struelle Erscheinungen ,  Lateroversio  uteri, 
Fehlen  des  betrefl'enden  Eierstockes  bei  kom- 
binierter Untersuchung,  Beweglichkeit  bei  Zug 
am  Uterus  und  den  Ligamenten  usw.). 

e)  Uterushernie. 

f)  Blasenbruch. 

a)  .Lymphdrüsentumoren  (Bubonen  einseitig, 
Primäraffekte  nachweisbar,  entzündliche  Er- 
scheinungen, Lymphosarkom  öfter  doppelseitig, 
knollig,  normale  Drüsen  fehlend  usw.). 

b)  Abszesse  (des  M.  psoas ,  der  Parametrien 
usw. ,  selten  genau  der  Leistengegend  ent- 
sprechend). 

c)  Carcinoma  coeci  et  processus  vermiformis. 


Sitz  fast  ausschließlich  in 
der  großen  Schamlippe 
(Stiel  vorhanden  oder 
fehlend). 


a)  Größere  Brüche  mit  solidem  Lihalt,  besonders 
größere,  irreponible  Netzbrüche. 

b)  Geschwülstige  Entartung  des  im  Bruchsacke 
liegenden  Eierstockes. 

c)  Lipome,  Fibrome,  Sarkome  der  großen 
Labien  (Wachstum  umgekehrt,  oder  gar  über 
die  hintere  Kommissur  nach  der  anderen 
Schamlippe). 

d)  Elephantiasis  vulvae. 


nur  um  eine  Abschnürung  und  einen  Mangel  der  Obliteration  des  Processus  vaginalis 
peritonei  (resp.  des  Canalis  Nuckii)  handelt.  Differentialdiagnostisch  käme  sie  allerdings 
in  Betracht  (cf.  hierzu  Veit,  dieses  Handbuch  Bd.  IV,  2,  p.  638  und  Wullstein:  „Über 
Hydrocele  muliebris".    Inaug.-Diss.  Halle  a.  S.  1909). 
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a)  üesmoicle  Bauchdeckengeschwülste  ohne 
direkten  Zusammenhang  mit  dem  runden 
Bande. 

b)  Echinokokkus  (SpezialSymptome). 

a)  Zysten  und  solide  Geschwülste  des  Ovarium, 
des  Uterus  mit  Verwachsungen  an  der  Bauch- 
und  Beckenwand. 

b)  Subperitoneale  Zysten ,  Echinococcus  pelvis. 

c)  Osteosarcoma  pelvis. 

d)  Sarkom  des  Psoas,  des  Beckenzellgewebes. 

e)  Perimetritische  Knoten  und  Schwielen  (Spe- 
zielle Symptome). 

ß)  Sarkome. 

Aus  einem  Gewebe,  aus  dem  sich  fibröse  Neubildungen  entwickeln 
können,  können  auch  Sarkome  entstehen.  Derartige  primär  aus  der  Matrix 
des  Beckenbindegewebes  hervorgegangene  Neubildungen  sind  nicht  häufig. 
Sie  können  sich  auf  der  Basis  eines  Fibroms  entwickeln  und  stellen 
dann  die  relativ  gutartigeren,  festeren  Tumoren  dar  mit  geringerer  Tendenz 
zur  Propagation,  so  daß  Dauerheilungen  nach  radikaler  Entfernung  hier  nicht 
wundernehmen  dürfen.  Diesen  gegenüber  sind  aber  auch  rein  sar koma- 
töse Geschwülste  sehr  malignen  Charakters  beobachtet  worden,  die  sogar 
an  Zahl  die  ersteren  (cf.  Fischer  14:10)  zu  übertreffen  scheinen. 

Die  Richtung,  in  der  alle  diese  Tumoren  sich  ausbreiten  können,  ist 
wie  bei  den  Fibromen  eine  verschiedene,  indem  die  einen  sich  unter  Entfal- 
tung des  Beckenperitoneums  gegen  die  freie  Bauchhöhle  hin  entwickeln, 
während  das  Wachstum  anderer  mehr  gegen  den  Beckenboden  zu  gerichtet  ist. 

Der  Ausgangspunkt  ist  vielfach  unklar;  dazu  kommt,  daß  manche 
der  immerhin  spärlichen  Fälle,  besonders  topographisch  und  histologisch  un- 
genügend beobachtet  worden  sind,  so  daß  nach  der  neuesten  zusammen- 
fassenden Arbeit  Fischers  die  Zahl  einwandsfreier  Fälle  24  nicht  übersteigt. 
Nur  wenige  sind  seitdem  noch  hinzugekommen. 

Die  erste  tabellarische  Übersicht  über  7  Fälle  von  Sarkom  im  Becken- 
bindegewebe stammt  von  Sänger,  wie  sie  umstehend  wiedergegeben  ist, 
und  welcher  von  Rosthorn  noch  vier  weitere  Fälle  hinzugefügt  hatte. 


4.  Sitz  vorwiegend  in  der 
Bauchwand. 


5.  Sitz  in  der  Leistengegend, 
der  Bauchwand ,  der 
Fossa  iliaca,  dem  kleinen 
Becken. 
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Sarkome  des 


Beobachter  und 
Quelle 

Alter 
und 

Prägnante  Symptome 

Fluktuation 

Diagnose 
vor  der 

Geburt 

Operation 

S  c  Ii  m  i  d , 
Prag.  med.  Woch.  1878 
Nr.  35 

35  Jahre 
einmal 
geboren 

Seit  IV*  Jahren  (nach  der 
Entbindung)  Zunahme  des 
Bauchumfanges.  Nach 
vorübergehenden  peritoni- 
tischen  Erscheinungen 
rasches  Wachstum  der  in 
der    rechten  Unterbauch- 
gegend  aufgetretenen  be- 
weglichen Geschwulst. 
Descensus  uteri.  Vorfall 
der  vorderen  Scheidenwand 

fehlt 

Solider  Tu- 
mor des  Lig. 
latum  dextr. 
(Bei  der  in- 
neren Un- 
tersuchung 
beide  Ova- 
rien nach- 
gewiesen, 

B  r  e  i  s  k  y) 

Rokitansky, 
Allg.  Wien.  med.  Ztg. 
1889  Nr.  26 

24  Jahre 

Seit  4  Monaten  Zunahme 
des  Bauchumfanges.  Tumor 
in  der  linken  Unterbauch- 
gegend, derb,  verschieblich, 
nicht  druckempfindlich 

fehlt 

Solider  Tu- 
mor, wahr- 
scheinlich des 
Ovarium 

Ii          V  n 

2  Jahre 
später 

Seit  3  Monaten  Gefühl  des 
Vollseins  im  Bauch ;  schnel- 
les Wachstum  der  in  der 
rechten  Unterbauchgegend 
befindl.,  nach  oben  deutlich 
begrenzten,  bewegl.,  nicht 
schmerzhaften,  derben  Ge- 
schwulst 

fehlt 

Höchst  wahr- 
scheinl.Fibro- 
sarkoma,  aus- 
gehend vom 
Lig.  lat.  dext. 

Sänger, 
Arch.  f.  Gyn.  1883. 
Bd.  XXI 

22  Jahre 
III.  p. 

Tumor  mit  17  Jahren  be- 
merkt, mehrere  Jahre  als 
Bruch  angesehen  und  mit 
Bruchband  behandelt.  Nach 

der  letzten  Entbindung 
schnelles  Wachstum,  Zu- 
nehmende  Schwäche  und 
Abmagerung 

fehlt 

Gystofibroma 
lig.  rot.  dext. 
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licckeubiiulegewebes. 


Befund  bei  der 

Anatomische 

Operation 

Operation 

Diagnose. 
Größe  der 
Geschwülste 

Ausgang 

Bemerkungen 

Stiel 

Uterus 

Ova- 
rien 

Lang, 
ziemlich 
dick,  mit 
dem  recht. 
Lig.  latum 

normal 

normal 

Stielversenkung 

F  i  b  r  0  s  a  r  - 
c 0 m a  lig. 
lati  dextri 
Gewicht :  8  kg 

Verlauf  fieber- 
frei. Heilung 
per  primam 

— 

zusam- 

men- 
hängend 

fehlt 

hyper- 
trophisch, 
kein  Zn- 
sammen- 
hang mit 

der  Ge- 
schwulst 

normal 

Laparotomie; 
Exstirpation 
(9.  Nov.  1887) 

Fibrosar- 
c 0 m  a  lig. 
lati  sin. 
(mit  einer  fast 
faustgroßen 
Nekrose  in 
den  periphe- 
ren Partien 
und  hochgra- 
digem Ödem 
seines  Gewe- 
bes) Gewicht : 
3460  g 

Verlauf  fieber- 
frei. Heilung 

dto. 

normal 

2.  Operation : 
25.  Mai  1889 

Fibrosar- 
c 0 m a  lig. 
lati  dext. 
Gewicht : 
8700  g 

Tod  an  sept. 
Peritonitis 

— 

fehlt 

Retrover- 
tiert,  atro- 
phisch 

Beide 
Ova- 
rien zu 
fühlen 

Teilweise  Frei- 
legung ,  Aus- 
lösung u.  Abtra- 
gung. Basis  der 
Geschwulst,  mit 
d.  kleinen  Becken 

zusammenhän- 
gend, nicht  ent- 
fernbar. Drai- 
nage. Korapros- 
sionsverband 

Fibro-myo- 
s  arco  m  a 
lig.  rot. 
dext. 

Tod  nach  24  Std. 
an  Erschöpfung 

Das  verlängerte 
Lig.  rot.  dext. 
endet,  nachdem 
es  durch  den  er- 
weiterten Lei- 
stenring ge- 
gangen, fächer- 
förmig verbrei- 
tert 4 — 5  cm  vor 
demselben  direkt 
in  d.  Geschwulst- 
masse. 

Handbuch  der  Gynäkologie.   V.  Band.    Z  w  e  i t o  Auflage. 


34 


530 


Freund,  Die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes. 


Beobachter  und 
Quelle 


Fluktuation 


Küstner, 
Grundzüge  der  Gynäko- 
logie 1893,  p.  299 


29  Jahre 
VIII  para, 
einmal 
Abortus 


Cliemieux'), 
Arch.  der  Tocol.  1880. 
Juillet,  p.  439 


32  Jahre 
NuUip. 


Pean-) 
(bei  Hegar) 


Kaul, 
In.-Diss.  1896  München 


72  Jahre 


Tumor  seit  etwa  4  Monaten, 
schnelles  Wachstum.  So- 
lider, rechts,  hart  neben 
dem  Uterus  gelegener  bis  \ 
über  den  Nabel  reichender 
Tumor  i 


Tumor  stetig,   aber  ohne 

Schmerzen  gewachsen, 
scheint  vom  Uterus  auszu- 
gehen, dessen  Bewegungen 
er  mitmacht.  Im  Laufe 
eines  Jahres  bedeutendes 
Wachstum 


Zunahme  des  Leibesum- 
fanges seit  einem  halben 
Jahre  auffallend.  Schwel- 
lung der  Beine;  Stuhlbe- 
schwerden. Palpation:  in 
der  Tiefe  des  Abdomens 
mehrere  Tumoren;  links 
unterhalb  desRippenbogens 
länglicher,  höckriger  Tu- 
mor; in  der  linken  seitl. 
Unterbauchgegend  kinds- 
kopfgroßer, in  der  rechten 
Bauchhälfte  mannskopf- 
großer  Tumor 


Diagnose 
vor  der 
Operation 


Fester  ge- 
stielter 
Uterustumor 


und     Diese  beiden  Fälle  sind  mangels  ausreichender  Beobachtung  als  nicht  einwands- 
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Befund  bei  der 
Operation 

Operation 

Anatomische 
Diagnose. 
Größe  der 

Geschwülste 

Ausgang 

Bemerkungen 

Stiel 

Uterus 

Ova- 
rien 

Tumor  liegt  ganz 
im  rechten  brei- 
ten Mutterband. 
Geweblicher  Zu- 
sammenhang mit 
der  link.  Uterus- 
kante. Spaltung. 

Ausschälung. 
Parenchymatöse 
Blutung.  Ent- 
fernung beider 

etwas  vergröß. 
Ovarien 

S  a  r  c  0  m  a 
teleangi- 
e  c  t  a  t  i  c  u  m , 
Ii  a  e  m  0  r  - 
r  h  a  g  i  c  u  m 
1  i  g.  1  a  t  i 
d  e  X  t  r  i 

- 

Genesung 

Vorstellung  nach 
einem  Jahre.  Um- 
fängliche mul- 
tiple Metastasen 
im  Abdomen. 

vor- 
handen 

frei 

frei 

Tumor    saß  an 
einem  Stiele,  der 
im  linken  breiten 
Mutterbande  sein 
Ende  fand 

Cj'stosar- 
c  0  m  a  1  i  g. 
lat.  sin. 
Gewicht:  6kg 

Tod  am  13.  Tage 
an  Peritonitis, 
die  wahrschein- 
lich von  einem 
Eiterherde  in  der 
Nähe  des  Stieles 
ausgegangen  war 

Tumor  bot  eine 
zitternde,  weiche 
Masse  dar,  gebil- 
det von  weit- 
maschigem Ge- 
webe mit  faust- 
großen, zystösen 
Räumen  im  In- 
nern. —  Autopsie 
und  mikroskop. 
Untersuchung  d. 
Geschwulst  nicht 
gemacht. 

kurz 

Stiel  wie  ein 
Ovarialstiel  be- 
handelt. 

Medullar- 
sarkom  des 
Lig.  lat. 
dext. 

Tod  am  2.  Tage 
an  Peritonitis 

Keine  Operation 

Chondro- 
sar c  0  m  a 
lig.  lat. 
d  e  X  t  r  i 
mit  multiplen 
Metastasen 
im  Perito- 
neum, in  der 
linken  Lunge, 
Leber  u.  Milz. 

Tod  unter  den 
Erscheinungen 
d.  Lungenödems 

Mikr.  Bef.:  Der 
Tumor  entspricht 
im  allgemeinen 
d.  En  Chondrom, 
wie  Virchow 
dasselbe  schil- 
dert, nur  ist  die 
Geschwulst 
durch  seine 
Größe  auffällig. 
Lappiger  Bau ; 

bestellt  aus 
einem  Multiplum 
von  Knoten, 

frei  auszuschalten. 
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Hierlier  zählen  ferner  folgende  Fälle: 

Brandt:  Primilr  im  Parametrium  entstandenes  Rundzellensarkom  mit  tödlichem 
Ausgang,  weil  zu  spät  erkannt,  nicht  operiert.  Tumor  hatte  Gebärmutterwand  umwachsen, 
die  Fascia  iliaca  und  den  M.  ileo-psoas  durchbrochen.  —  Janvrin:  28jähr.  Illpara,  zuletzt 
starke  Menses;  links  neben  Uterus  Tumor,  der  mit  Adnexen  abdominal  entfernt  wird. 
Angiosarkom.  Heilung.  —  Sänger  (1895;  laut  privater  Mitteilung  cf.  v.  Rosthorn  in 
Veits  Handb.  1.  Aufl.  p.  167):  46 jähr.  Virgo,  kindskopfgroßes,  markiges  Rundzellensarkom 
des  linken  Parametrium  und  präcervikalen  Bindegewebes,  welches  die  vordere  und  linke, 
seithche  Scheidenwand  tief  hervorwölbte.  Diagnose:  Collummyom;  partielle  Abtragung  durch 
Ausschälung  und  Morcellement  von  der  Scheide  aus,  Tod  6  Wochen  später  an  Erschöpfung. 
Autopsie  ergab  keinen  Zusammenhang  mit  dem  unvergrößerten  Uterus  oder  dessen  An- 
hängen. Zahlreiche  Metastasen,  besonders  in  den  Lungen.  —  Braithwaite:  Sarkomatöse 
Entartung  einer  vollkommen  intraligamentös  eingelagerten  Zyste  bei  ganz  normalen  Eier- 
stöcken einer  SOjähr.  Person.    Spindelzellensarkora.    Exstirpation,  Heilung. 

Nach  den  Arbeiten  von  A.  Müller,  Pulvermacher,  Amann  und  E.  Fischer 
kämen  weiterhin  folgende  Fälle  in  Betracht:  Vier  Fälle  von  Engström:  1.  53jähr.  Ipara. 
Seit  einem  Jahr  Zunahme  des  Leibes,  Kräfteverfall,  Ascites,  kindskopfgroßes  Spindelzellen- 
sarkom. Uterus  und  Ovarien  frei.  Exstirpation,  Heilung.  —  2.  52jähi'.  Opara,  kindskopf- 
großes Spindelzellensarkom  rechts  vom  nicht  vergrößerten  Uterus,  Exstirpation,  Exitus  am 
dritten  Tage.  —  3.  44jähr.  VIpara,  rechts  vom  normalen  Uterus  enteneigroßes  Fibrosarkom, 
Adnexe  frei,  Exstirpation,  Heilung.  —  4.  48jähr.  Ilpara,  Fibrosarkom  rechts  im  Becken  bis 
hmab  zur  Vulva,  Uterus  abgrenzbar,  Adnexe  frei,  vaginale  Ausschälung,  Heilung,  —  Reichen- 
feld: 44 jähr.  Hlpara,  kindskopfgroßes  alveoläres  Sarkom  vom  retrocervikalen  Bindegewebe 
füllt  fast  ganzes  Becken  aus,  drängt  die  hintere  Scheiden  wand  vor;  vaginale  unvollständige 
Operation,  nach  sechs  Wochen  Rezidiv.  —  Lea:  58 jähr.  Person,  unvollständige  Exstirpation 
eines  kleinzelligen,  zwischen  den  Blättern  des  rechten  Lig.  lat.  sitzenden  großen  Sarkoms. 
Uterus  und  Adnexe  frei.  Später  geringer  Rückgang  der  Geschwulstreste,  vielleicht  durch 
reaktive  Entzündung,  —  Pulvermacher:  SOjähr.  Ipara,  kindskopfgroßes  Spindelzellen- 
sarkom rechts  neben  Uterus  mit  Intestina  verwachsen,  Laparotomie,  Vi  Jahr  darauf 
Exitus  an  Rezidiven  im  Becken.  —  Schow:  58jähr.  Person,  große  intraligamentäre 
Zystengeschwulst  ohne  Zusammenhang  mit  Genitalien,  mikroskopisch  Spindel-  und  Rund- 
zellensarkom. Patientin  nicht  operiert,  starb  bald  nach  Aufnahme.  —  Schwarz:  19jähr. 
Opara,  teilweise  Entfernung  eines  dreikopfgroßen  elastischen  Tumors.  Mikroskopisch: 
Kleinzelliges  alveoläres  Sarkom  mit  einigen  Riesenzellen,  —  Zwei  Fälle  von  Limnell: 

1,  35jähr.  Opara,  abdominale  Exstirpation  eines  hühnereigroßen  rund-  und  spindelzelligen 
Sarkoms  des  linken  Lig,  lat.,  Heilung,  —  2.  51  jähr.  Ilpara,  abdominale  Entfernung  eines 
von  Schoßfuge  bis  Nabel  reichenden  Rund-  und  Spindelzellensarkoms,  welches  intraligamentär 
saß.  Heilung.  —  Gebhard:  Kindskopfgroßer,  ganz  frei  zwischen  Blättern  des  Lig.  lat. 
liegender  Tumor,  Rundzellensarkom.  Ausschälung. — Kirmisson:  4 jähr.  Kind.  Operation 
eines  retroperitonealen  Sarkoms,  ausgehend  vielleicht  von  Beckendrtisen  oder  der  Scheide 
der  Art.  iliaca.  —  Zwei  Fälle  von  Jung:  1.  Faustgroßes  Spindelzellensarkom  mit  Riesen- 
zellen am  rechten  Scheidengewölbe,  vaginale  Exstirpation,  nach  elf  Monaten  Rezidiv.  — 

2.  41  jähr.  Patientin,  walnußgroßes  angiomatöses  Rundzellensarkom  in  der  Gegend  des  auf- 
steigenden Schambeinastes,  sieben  Monate  nach  Exstirpation  Rezidiv.  —  A.  Müller 
36 jähr.  Patientin,  faustgroßes,  vom  paravaginalen  Bindegewebe  entspringendes  Fibrosarkom, 
welches  Vagina  und  Vulva  verdrängte.  Vaginale  Ausschälung.  —  Amann  (IV.  Fall): 
38jähr.  Patientin,  vaginale  Ausschälung  eines  kindsfaustgroßen,  ziemlich  harten,  im  Septum 
vesico-vaginale  gelegenen  Tumors;  alveoläres  Spindelzellensarkom,  nach  ^-i  Jahr  Rezidiv. — 
Orthmann:  37jähr.  Patientin,  abdominale  Exstirpation  eines  Myoma  sarconiatodes  des 
linken  Lig,  lat.  Exitus  am  fünften  Tage,  —  v.  Franque:  56 jähr,  Ilpara,  abdominale  Ex- 
stirpation eines  überkindskopfgroßen,  im  rechten  Lig.  lat.  liegenden  Myoma  sarcomatodes. 
Exitus  am  gleichen  Tage.  —  E.  Fischer:  ISjähr.  Opara,  sehr  großer,  bis  Nabel  reichender, 
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das  ganze  Becken  ausfüllender  Tumor  ohne  Zusammenhang  mit  Genitalien  und  Knochen, 
Probelaparotomie,  Exitus  nach  vier  Wochen,  mikroskopisch:  Lipomyxosarkom.  —  Ferner: 
Baron:  48jähr.  Frau,  Exstirpation  eines  mannskopl'groüen,  weichen,  3  kg  schweren  Fibro- 
sarkoms  des  linken  Lig.  latum;  Uterus  und  Adnexe  isoliert  nachgewiesen.  —  Hannes: 
26 jähr.  Illpara,  abdominale  Exstirpation  eines  „knabenkopfgroßen",  retroperitoneal  hinter 
dem  Uterus  gelegenen  Spindelzellensarkoms,  welches  deutliche  Stielbildung  nach  der  Wand 
des  kleinen  Beckens  hin  aufwies.  Heilung.  —  Wack  (Krön ig):  57jähr.  (65jähr.?  cf.  die 
wechselnden  Angaben  im  Original!)  VIII para,  abdominale  Entfernung  eines  übermannskopf- 
großen,  knolligen  Spindelzellensarkoms  aus  dem  Lig.  lat.  sin.  und  dem  Mesenterium  der 
Flexur.    Exitus.  — 

Außerdem  sind  einige  Sarkome  beschrieben  worden,  die  ihren  Ausgang 
vom  Ligamentum  rotundum  nehmen.   Es  sind  dies  folgende  Fälle : 

Fürst:  38jähr.  Xlpara,  seit  sechs  Jahren  langsam  wachsendes,  enteneigroßes 
Spindelzellensarkom  der  großen  Labie,  ausgehend  vom  rechten  Lig.  rot.,  Exstirpation, 
Heilung.  —  Frigyesi:  43 jähr.  Opara,  Fibrosarkom  vom  Ansatz  des  Lig.  rot.  am  Uterus. 
Exstirpation,  Heilung.  —  Weber:  Virgo,  Myosarkom  des  linken  Lig.  rot.  Exstirpation, 
Heilung.  —  Kreusen:  Myosarcom  des  runden  Mutterbandes. 

Fälle,  bei  denen  weder  der  Ausgangspunkt  angegeben  oder  dieser  viel- 
mehr auf  einen  anderweitigen  Ursprung  (z.  B.  vom  Uterus,  Ovarium,  Becken- 
knochen) hinweist  (cf.  die  Fälle  von  Lovrich,  Lachlan,  Hall,  drei  Fälle 
von  Amann  1.  q.  p.  308,  sowie  auch  zwei  Fälle  der  Sänger  sehen  Tabelle: 
Chemieux  und  Pean  und  viele  andere)  können  hier  keine  weitere  Berück- 
sichtigung finden. 

Histogenetisch  kann  man  auf  den  Ausgangspunkt  all  dieser  Becken- 
bindegewebssarkome  mir  insoweit  Schlüsse  ziehen,  als  die  Fibrosarkome  in 
den  meisten  Fällen  sich  wohl  aus  den  Ligamentfibromyomen  entwickelt  haben 
werden,  während  für  die  reinen  Sarkome  und  die  Mischgeschwülste  nach  der 
Cohnh eim-Wilmsschen  Lehre  als  Entwickelungsbasis  ein  indifferentes, 
embryonales  Gewebe  angenommen  werden  muß,  dessen  rundzelliger  Charakter 
an  und  für  sich  bereits  sarkomähnlich  ist  und  durch  irgendwelchen  Wachs- 
tumsimpuls (Pubertät,  Infektion,  Trauma,  Klimakterium)  veranlaßt  werden  kann, 
seine  in  ihm  schlummernde  "Wachstums-  und  Entwickelungsrichtung,  meist  in 
sehr  maligner  Form,  zur  Geltung  zu  bringen. 

Aufjfallend  wenig  übereinstimmend  sind  sowohl  die  klinischen  Er- 
scheinungen subjektiver  und  objektiver  Natur  als  auch  das  anatomische 
und  topographische  Verhalten  dieser  Tumoren,  so  daß  irgend  eine  bestimmte 
Norm  hinsichtlich  charakteristischer  Symptome  der  Beckenbindegewebssarkome 
nicht  aufzustellen  ist.  Die  Diagnose  ist,  wie  bereits  bei  den  Fibromen  be- 
tont worden,  äußerst  schwierig  und  wird  sich  wohl  meist  erst  nach  Probe- 
exzision oder  Exstirpation  der  Geschwulst  stellen  lassen.  Die  Prognose 
richtet  sich  in  erster  Linie  nach  der  Exstirpierbarkeit  des  Tumors,  etwaigem 
Vorhandensein  von  Metastasen,  histologischem  Charakter  und  dem  Kräfte- 
zustand  der  Patientin  und  ist  von  vornherein  schon  getrübt  gerade  durch 
die  geringen  klinischen  Symptome  bei  verhältnismäßig  weit  fortgeschrittenen 
Sarkomen. 
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Die  Therapie  ist  abhängig  von  dem  Sitz  und  der  Abgrenzbarkeit  des 
Tumors;  die  gestielten  Geschwülste  lassen  naturgemäß  die  radikalste  Ent- 
fernung zu.  Bei  inoperablen  Tumoren  hat  man  neuerdings  die  ;,homogene 
Bestrahlung'S  allerdings  noch  ohne  Erfolg,  versucht. 

y)  Lipome. 

Lipome  dieser  Gegend  gehören  zu  den  allergrößten  Seltenheiten.  Myxo- 
lipome  und  Lipome  von  enormen  Dimensionen  gehen  bekanntermaßen  vom 
retroperitonealen  Bindegewebe,  speziell  von  dem  der  Gekröswurzel  aus,  und 
können  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllen.  Über  derartige  direkt  das  Leben 
bedrohende,  rasch  wachsende  Geschwulstbildungen  haben  die  Chirurgen  mehr- 
fach berichtet.  Der  Ausgang  nach  operativen  Eingriffen  war  bei  diffuser 
Ausbreitung  der  Neubildung  nicht  selten  ein  unglücklicher.  Es  ist  natürlich, 
daß  bei  dem  Zusammenhange  des  Subserosium  der  hinteren  und  vorderen 
Bauchwand,  speziell  der  hinteren  Bauchwand  mit  dem  des  Beckens  auch 
Fortsätze  solcher  oft  diffus  ausgebreiteten  Lipome  in  die  breiten  Mutter- 
bänder herabgelangen  können.  Von  den  Beckenorganen  ist  es  am  häufigsten 
der  Mastdarm,  besonders  dessen  oberer  Anteil,  welcher  von  der  Geschwulst- 
bildung betroffen  werden  kann. 

Hat  einmal  eine  Fettgeschwulst  im  Beckenbindegewebe  Platz  gegriffen, 
so  muß  zunächst  entschieden  werden,  ob  sie  von  diesem  selbst  ausgeht  oder 
von  einer  anderen  Körperstelle  aus  erst  durch  Wucherung  hierhin  gelangt  ist. 

Eine  primäre  Entstehung  von  Lipomen  im  Beckenbinde- 
gewebe läßt  sich  der  Beschreibung  nach  in  den  Fällen  von  Pernice- 
M  i  d  d  e  1  s  c  h  u  1 1  e  ^)  und  B  o  r  r  m  a  n  n  -  F  r  i  e  s  e  ^)  annehmen.  Als  Ausgangs- 
punkt der  löVs  kg  schweren  und  88  :  90  cm  messenden  Geschwulst  wird  im 
ersteren  Falle  das  fetthaltige  Bindegewebe  in  den  seitlichen  Beckenabschnitten 
angesehen.  Im  zweiten  Falle  saß  der  aus  zwei  Knollen  bestehende  Tumor 
ebenfalls  im  rechten  Lig.  latum,  war  7^/2  cm  lang,  6V2  cm  breit  und  4  cm 
dick.  In  beiden  Fällen  wird  von  Borr  mann  die  Beziehung  des  Lig.  rotundum 
zur  Geschwulst  besonders  hervorgehoben.    Dieses  Band  zeigte  sich  jedesmal 


^)  64jälirige  Vllpara.  Seit  14  Jahren  Menopause.  Seit  6  Jahren  Zunahme  des 
Bauchumfanges.  Schnelles  Wachstum  der  Geschwulst  seit  2  Jahren.  Auftreten  von  Be- 
schwerden; Luftmangel,  Appetitlosigkeit,  angehaltener  Stuhl:  Ödeme  beider  Beine,  besonders 
rechts.  Konsistenz:  im  oberen  Teile  Härte,  im  unteren  Teil  ausgesprochene  Fluktuation. 
Diagnose :  Kystoma  ovarii  dextri. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  behufs  Verkleinerung  ein  Troikart  eingestoßen, 
doch  entleert  sich  keine  Flüssigkeit;  hinter  dem  glatten  Überzug  erscheint  massiges  Fett- 
gewebe. Adhäsionen  mit  dem  Kolon.  Ausschälung.  Kein  Stiel.  Uterus  frei.  Ovarium 
nicht  zu  finden.  Lipoma  lig.  lati  dextri.  Mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst- 
masse: Massenhafte,  durch  spärliches  Bindegewebe  getrennte  Fettzellen;  im  oberen  Teile, 
entsprechend  der  härteren  Konsistenz,  Bindegewebe  zahlreicher.  —  Heilung  durch  Blasen- 
katarrb,  Abszeß  am  rechten  Knie  und  im  oberen  Wundwinkel  verzögert. 

'-)  Zufälliger  Sektionsbefund  bei  einer  59  jähr.  Geisteskranken. 
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nur  im  uterinen  Abschnitt  gut  ausgebildet,  faserte  sich  aber  im  weiteren 
Verlauf  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  auf  und  war  von  da  ab  nicht  weiter 
zu  verfolgen.  .Borrmann  glaubt  daraufhin  an  einen  Zusammenhang  zwischen 
Geschwulstbildung  und  Entwickelungsstörung  (Hemmungsbildung)  des  runden 
Mutterbandes,  welches  im  unteren  Abschnitt  unvollkommen  angelegt  wäre. 
Diese  eigenartige  Vorstellung  läßt  sich  entwickelungsgeschichtlich  nicht  be- 
gründen. Daß  das  Lig.  rot.  bei  seinem  Verlauf  über  einem  intraligamentären 
Tumor  verstreicht,  und  zwar  vornehmlich  in  seinem  unteren,  schwächeren 
Abschnitt,  hat  doch  nichts  auffälliges  an  sich  und  läßt  sich  ungezwungen 
durch  rein  mechanische  Momente  erklären. 

Während  also  hierbei  lediglich  Vei'drängungserscheinungen  als  neben- 
sächliche Korrelationen  zwischen  Lig.  rotundum  und  intraligamentären  Lipomen 
in  Frage  kommen,  sind  Fettgeschwulstbildungen  am  Lig.  rotundum 
selbst  angeblich  in  zwei  Fällen  beobachtet  worden.  In  dem  von  Witte ^) 
publizierten  Fall  tritt  allerdings  die  Fettkomponente  gegenüber  der  Myom- 
bildung stark  in  den  Hintergrund.  K 1  o  b  ^) ,  von  dem  die  andere  Beobach- 
tung stammt,  berichtet  nur  von  einem  nußgroßen  Lipom  des  linken  Lig. 
rotundum,  leider  ohne  jede  nähere  Angabe.  — 

Zu  den  primären  Lipomen  des  Beckenbindegewebes  wäre  vielleicht  noch 
der  Neup er t  sehe  Fall  zu  rechnen,  in  welchem  bei  einer  65 jährigen  HI para 
eine  kindskopfgroße  Fettgeschwulst  ohne  Verbindung  mit  den  inneren  Geni- 
talien frei  im  linken  Subserosium  (vom  Paraproktinm  bis  Parakolpium)  saß 
und  sich  durch  das  Foramen  obturatoriura  sin.  in  einen  mannskopfgroßen, 
bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  herabreichenden  Tumor  (im  ganzen  5  kg 
schwer)  fortsetzte.  Neupert  spricht  sich  für  den  Ursprung  im  Becken- 
bindegewebe aus.  —  Unklarer  ist  die  Genese  eines  von  Gerster  beobachteten 
Fibrolipoms  der  rechten  Inguinalgegend,  das  durch  einen  Stiel  unter  dem 
Lig.  Pouparti  mit  einem  großen  retroperitonealon  Beckentumor  zusammenhing. 

In  den  allermeisten  Fällen  von  intraligamentären  Lipomen  aber  handelt 
es  sich  um  sekundäre  Okkupation  des  Beckenbindegewebes  von 
höher  entspringenden  retr operitonealen  Lipomen  aus.  Dies 
gilt  zweifellos  auch  für  den  Fall  von  Terrier  und  Guillemain;  der  Tumor 
hatte  hier  im  retrocökalen  Bindegewebe  seinen  Ursprung  genommen  und  nur 
einen  Fortsatz  in  das  kleine  Becken  vorgeschoben.  Einen  ganz  ähnlichen  Fall 
hat  Küstner  beobachtet,  in  welchem  ein  kolossales  Lipom  vom  Mesocolon 
asc.  aus  bis  ins  Mesovarium  und  die  Mesosalpinx  herabgewuchert  war  und 
einen  Ovarialtumor  vortäuschte.    Nicht  anders  steht  es  mit  dem  Fall  von 


^)  31jährige  Virgo;  seit  2  Jahren  Schmerzen  und  Geschwulstbildung  in  der  linken 
Leiste.  Diagnose:  Leistenbruch.  Bruchband  6  Wochen  hindurch  getragen.  Wachstum  der 
Geschwulst  Zunahme  der  Schmerzen.  Laparotomie.  Tumor:  besteht  aus  glattem  Muskel- 
gewebe, einzelnen  Herden  und  Streifen  von  Fettgewebe.  In  der  Mitte  zeigt  sich  Blutpigment, 
nach  dem  Rande  hin  Anhäufungen  von  Rundzellen.  Dem  zentralen  Erweichungsherd  ent- 
sprechen Detritusmassen  mit  reichlichem  Blutpigment.    Fibrolipoma  lig.  rot.  sin. 

-j  Path.  Anat.  d.  Aveibl.  Sexualorgane.    Wien.  Braumüllcr.  1864.  p.  389. 
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Weinliold;  hier  handelte  es  sich  gleichfalls  um  einen  vom  Mesenterium 
des  Colon  asc.  aus  hervorgegangenen  Fettumor  (48jähr.  III  para,  doppelmanns- 
kopfgroßer,  12^2  Pfund  schwerer  Tumor,  stückweise  Exstirpation,  glatte 
Heilung). 

Ganz  kleinen  Anhäufungen  von  Fettklümpchen  zwischen  den  Blättern 
des  Lig.  lat.  begegnen  wir  nicht  selten.  So  exzidierte  Amann  ein  tauben- 
eigroßes,  isoliertes  Lipom  im  Bindegewebe  des  Lig.  lat.  dicht  unter  dem  Lig. 
rot.  gelegentlich  einer  abd.  Myomotomie.  Während  operativer  Eingriffe  im 
Bereiche  des  Subserosium  bei  allgemeiner  Obesitas  fällt  ja  im  allgemeinen 
recht  häufig  der  Fettreichtum  der  wandständigen  Bindegewebspartien  auf- 

Der  histologische  Charakter  ist  nicht  immer  gutartig.  Neupert 
und  Gerster  berichten  von  sarkomatöser  Entartung.  Das  Rezidiv 
blieb  denn  auch  in  beiden  Fällen  nicht  aus. 

Aber  auch  bei  histologisch  völlig  gutartigen  Lipomen  ist 
die  Neigung  zu  Rezidiven  scheinbar  eine  recht  große. 

Heinricius  sah  in  zwei  Fällen  nach  Exstirpation  retrocökaler  Lipome, 
das  eine  Mal  (63 jähr.  Vllpara)  bereits  bald  nach  der  Rekonvaleszenz,  im 
anderen  Falle  (39  jähr.  VI  para)  sogar  zweimal  innerhalb  von  3  Jahren  Rezi- 
dive auftreten.  Ebenso  konnte  Johns  tone  nach  müheloser  Entfernung  eines 
vom  Subserosium  unterhalb  der  Fossa  iliaca  dextra  bis  zur  Niere  hinauf- 
reichenden Lipoms  bei  einer  38  jähr.  III  para  zwei  Jahre  später  ein  12  Vs  Pfd. 
schweres,  mikroskopisch  auch  jetzt  vollkommen  benignes  Rezidiv  mit  Glück 
exstirpieren.  — 

b)  Dermoidzysten  des  Beckenbindegewebes. 

Auch  für  die  Dermoidzysten  ist  festgestellt,  daß  sie  sich  primär  im 
Beckenbindegewebe  entwickeln  können.  Bei  der  Häufigkeit  des  Ausganges 
dieser  Neubildung  von  den  Eierstöcken  muß  für  verwertbare  Fälle  nachge- 
wiesen sein,  daß  die  Eierstöcke  intakt  waren.  Bei  der  großen  Tendenz  zur 
Vereiterung  der  Dermoide  kommt  es  bekanntermaßen  gar  nicht  selten  vor, 
daß  sie  innige  Verbindungen  mit  den  Nachbarorganen  eingehen  und  es 
schließlich  zum  Durchbruch  des  Eiters  in  letztere  kommt ;  so  handelt  es  sich  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Tumorperforation  in  die  Blase  oder  den  Mastdarm 
um  vereiterte  Dermoide  der  Ovarien.  Durch  Mitbeteiligung  des  Beckenbinde- 
gewebes bei  der  ausgebreiteten  Entzündung  kann  dann  der  Irrtum  Platz 
greifen,  als  hätte  die  Geschwulst  ihren  Ursprung  im  Beckenbindegewebe  selbst 
genommen. 

Die  Histogenese  der  Dermoide  und  Teratome  ist  seit  langem 
ein  strittiges  Gebiet.  Im  Grunde  stehen  sich  unter  den  scheinbar  zahlreichen 
Theorien  doch  nur  zwei  divergierende  Auffassungen  einander  gegenüber,  die 
von  Marchand,  Klebs,  Bonnet,  Stolper  u.  a.  vertretene  Blasto- 
merenhypothese  (die  Geschwulst  entwickelt  sich  aus  Zellkomplexen 
des  befruchteten  Eies,  aus  dem  die  Trägerin  der  Geschwulst  selbst  entstammt 


Primiire  NGubilduiigen  des  Beckenbindegewebes. 


537 


—  fötale  Inklusionen)  und  die  Keimzellentlieorie  von  Wilms,  Pfannen- 
stiol,  Krömer  u.  a.  Gegen  die  erstere  spräche  allgemein  der  Prädilektions- 
sitz  im  Ovarium  selbst,  ferner  die  nicht  seltene  Miiltiplizität  der  Ovarial- 
dermoide,  ihre  prinzipielle  Vergesellschaftung  mit  serösen  Eierstockszysten  - 
Tatsachen,  die  sich  auf  Grund  der  heutigen  Forschungsergebnisse  (L  o  e  b) 
einfacher  mit  der  Anschauung  der  durch  einen  anderen  als  den  Befruchtungs- 
reiz parthenogenetisch  weiter  entwickelten  Eizelle  erklären  ließen. 
Andererseits  aber  läßt  diese  Keimzellentheorie  zunächst  schon  in  den  Fällen  im 
Stich,  in  denen  gleichzeitig  Dermoide  oberhalb  und  unterhalb  des  Diafragma 
pelvis  (Schulze)  angetroffen  werden.  Ob  man  nun  mit  Funke  Keimausstreuung 
bei  dem  Descensus  ovar.  oder  (moderner  gefaßt)  Ovarialkeimverlagerung  bei 
den  Wachstumsverschiebungen  annehmen  will,  immer  müßte  zur  Erklärung 
der  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis  sitzenden,  sowie  überhaupt  aller  extra- 
abdominalen Dermoide  und  Teratome  selbstredend  auf  einen  anderen  als 
ovariellen  Ursprung  rekurriert  werden,  dessen  die  Blastomerenhypothese  nun 
wieder  nicht  bedarf. 

Man  hat  schließlich  noch  speziell  für  die  nicht  häufigen  Dermoide  des 
Beckenbindegewebes  akzessorische  Ovarien  histogenetisch  verwerten  zu  können 
geglaubt  unter  Zugrundelegen  der  Befunde  von  überzähligen  Ovarien  und 
Ovarialkeimen  im  Lig.  lat.  (Waldeyer,  Wendeler,  Kocks). 

Fraglos  aber  kommen  wir  fürs  Erste  mit  der  Annahme  der  B  las  to- 
mer entheorie  am  weitesten,  auch  für  die  Fälle  multipler  Dermoide,  welche 
späterer  Zersprengung  einer  gesondert  entwickelten  Blastomere  oder  gleich- 
zeitig mehreren  Abspaltungen  von  dem  in  Wucherung  befindlichen  Ei  ihre 
Entstehung  verdanken. 

Gleichwohl  muß,  welcher  Theorie  man  auch  beizupflichten  geneigt  ist, 
zur  Erklärung  gewisser  einfacher  Dermoidzysten,  in  denen  selten 
mehr  als  ein  Keimblatt  vertreten  ist,  wie  sie  unterhalb  des  Levator 
ani  in  der  Steißbeingegend  nahe  der  äußeren  Haut  angetroffen 
werden,  auf  eine  weitere  Entstehungsursache  zurückgegriffen  werden.  Für 
diese  Gruppe  kommen  genetisch  Unregelmäßigkeiten  in  der  Sonderung  der 
Keimblätter  in  Frage;  hierzu  findet  sich  gerade  am  kaudalen  Ende  der  Chorda, 
wo  alle  drei  Keimblätter  eng  aneinanderliegen  (Gegend  des  Canalis  neurente- 
ricus),  hinlänglich  Gelegenheit  (R.  Meyer). 

Alle  jene  Dermoide,  deren  Ausgangspunkt  das  Bindegewebe  oberhalb 
des  Diaphragma  pelvis  bildete,  sei  es,  daß  sie  retrorektal  median  oder  mehr 
seitlich,  sei  es,  daß  sie  im  Subserosium  zwischen  Douglas  und  Diaphragma  oder 
zwischen  die  Blätter  der  breiten  Mutterbänder  gelagert  waren,  betrafen  durch- 
weg weibliche  Individuen.  Es  existieren  nur  zwei  vereinzelte  Beobachtungen 
beim  männlichen  Geschlecht  von  de  Quervain^)  (58  jähr.  Mann  mit  einer 
den  ganzen  Beckenraum  ausfüllenden  Dermoidzyste,  deren  Entfernung  wegen 

')  Diese  Arbeit  über  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  enthält  eine  sehr  eingehende 
auf  reichhaltige  Kasuistik  gestützte  Beai-beitung  des  Gegenstandes;  auch  sind  die  Angaben 
über  Zysteninhalt  und  die  Untersuchung  des  Zystenbalges  sehr  genau. 
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vollständiger  Harnverhaltung  bedingt  war;  Exstirpation,  Heilung)  und  von 
Herrn.  Rüge  (27jähr.  Mann  mit  kolossaler,  fast  die  ganze  untere  Bauchhälfte 
bis  zur  ZwerchfellgruiJiDe  einnehmenden  Dermoidzyste,  Exstirpation,  Heilung). 

Da  man  gut  tut,  die  Dermoidgeschwülste,  wie  Funke  richtig  hervor- 
hebt, genetisch  nicht  unter  einen  Gesichtspunkt  zu  bringen,  so  behält  man 
am  besten  auch  für  die  Beckenbindegewebsdermoide  die  alte  Einteilung  nach 
Xiokalisation  der  einzelnen  Tumoren  bei,  wie  es  Sänger,  v.  Rosthorn, 
de  Quervain,  Beyea,  Amann  getan  haben. 

Bezüglich  des  Sitzes  dieser  Geschwülste  ist  zu  bemerken,  daß  sie 
stets  hinter  und  neben  dem  Uterus,  und  zwar  mit  Vorliebe  links  und  im 
paraproktalen  Bindegewebe  liegen. 

Wir  unterscheiden  demnach  Dermoide: 

a)  Zwischen  Rektum  und  Steißbein^). 

b)  Zwischen  Rektum  und  Kreuzbein  (10  Fälle:  Page,  Schulze, 
Luksch,  Colonna,  v.  Biernacki,  Skutsch  [2  Fälle],  Funke 
und  die  beiden  oben  erwähnten  beim  Manne  von  de  Quervain 
und  H.  Rüge). 

c)  Im  Cavum  subperitoneale  (8  Fälle:  6  links:  2  Fälle  von  Mannel, 
2  Fälle  von  Amann,  je  1  Fall  von  Trzebicky  und  Marchand; 
2  rechts:  Beyea,  Dünnwald). 

d)  Hinter  dem  Mastdarm  samt  Cavum  subperitoneale  (6  Fälle:  Deahna, 
Solowjew,  Sänger,  Emmet,  Höfer,  Krogius). 

e)  Im  retrocervikalen  Bindegewebe  unter  der  Douglastasche  (2  Fälle : 
Geyl,  Reineck e)^). 

f)  Im  Leistenkanal  (3  Fälle:  Cushing,  Fischer,  Amann). 

Außer  diesen  liegen  noch  eine  Anzahl  publizierter  Fälle  vor,  bei  denen 
indessen  die  Beziehungen  der  Geschwulst  zu  den  Keimdrüsen  und  somit  ihre 
primäre  Entstehung  im  Beckenzellgewebe  zweifelhaft  sind  (Rendu,  Culling- 
worth,  Engström,  Falk,  Neumann,  Steffeck,  Germain  Fall  11^)  u.  a.). 


')  Diese  Fälle  von  retrorektalen,  präsakralen  Dermoiden  („Atheromen")  im  Cavum 
subcut.  pelv.  gelegen,  nehmen  klinisch  eine  Sonderstellung  ein  und  bilden  eine  selbständige, 
den  Chirurgen  wohl  bekannte  Gruppe.  Amann  führt  nur  4  Fälle  (Birkett,  Küster, 
Walzberg,  Weinlechner)  an  und  verweist,  wie  v.  Rosthorn  auf  die  gröfjeren  chirur- 
gischen Abhandlungen,  z.  B.  Wölfl  er  (Wien.  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  43),  v.  Berg- 
mann (Deutsch,  med.  Wochensclrr.  1884.  Nr.  45),  Gussenbauer  (Prag.  med.  Wochenschr. 
1893.  Nr.  36),  Nicaise  (Tribüne  medicale  1893  p.  327),  Hausen,  (Des  kystes  dermoides  et 
des  fistules  de  la  region  sacrococcygeenne,  These  de  Paris  1893),  Küster  (Verhandlungen 
d.  Deutsch.  Chirurg.  Kongr.  1884),  Stolper  (Die  angeborenen  Geschwülste  der  Kreuz- 
steißbeingegend.   D.  Zeitschrift  f.  Chir.  1899.  Bd.  50.  Heft  3-4). 

-)  Reinecke  exstirpierte  bei  einer  50jährigen  Patientin  einen  faustgrofaen ,  zum 
Teil  zystischen  Tumor  per  Colpot.  post.    Der  Tumor  enthielt  Eiter,  Haare  und  einen  Zahn. 

')  Im  Fall  I  von  Germain  handelt  es  sich  anscheinend  gar  nicht  um  ein  Dermoid; 
infolge  mangelhafter  Untersuchung  sind  die  Beziehungen  des  Tumors  zum  Rückenmax-ks- 
kanal nicht  genügend  geklärt. 
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Der  Fall  Höf  er  ist  der  einzige,  bei  dem  es  zur  Entfaltung  des  Sub- 
serosium  parauterinum  gekommen  war. 

Fast  bei  allen  Dermoiden  besteht  die  Tendenz  sich  nach  abwärts  gegen 
den  Damm  oder  dem  Septum  entlang  auszubreiten.  Scheide,  Gebärmutter  und 
Mastdarm  werden  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verdrängt,  wie  die  bei- 
gegebene Sänger  sehe  Abbildung  am  besten  erläutert.  Neben  dem  charakte- 


Eektum 


Fig.  34, 

Schematische  Darstellung  der  Lage  einer  Derraoidzyste  im  Beckenbindegewebe;  a)  Frontalsclmitt, 

b)  Horizontalschnitt.    Nach  Sänger. 

ristischen  Sitz  der  Zyste  in  ganz  bestimmten  Bezirken  des  Beckenbinde- 
gewebes mit  entsprechender  Verschiebung  des  Mastdarmes,  der  Scheide,  der 
Gebärmutter,  des  Beckenbauchfells,  der  Damm-  und  Gesäßgegend,  der 
äußeren  Haut,  sind  für  die  Diagnose  nach  Sänger  noch  wichtig:  Die  glatte, 
scharfe  Abgrenzung  der  •  Oberfläche,  der  Nachweis  des  bleibenden  Empor- 
drängens der  Gebärmutter  ohne  Entfaltung  der  breiten  Mutterbänder,  das 
Vorhandensein  normaler  Eierstöcke  neben  der  Geschwulst,  dazu  langsames 
Wachstum  unter  geringen  Beschwerden,  bis  sich  die  Verschiebung  und  Ver- 
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•engeniiig  der  angelagerten  Organe  stärker  geltend  macht,  oder  ein  Geburts- 
hindernis entsteht. 

Die  Größe  der  beschriebenen  Tumoren  variierte  zwischen  der  eines 
Taubeneies  und  eines  Kindskopfes;  als  die  größte  bei  der  Frau  beobachtete 
Zyste  wird  die  von  Deahna  und  Page  beschriebene  anzusehen  sein,  bei 
welcher  der  obere  Gescbwulstpol  bis  in  die  Müte  zwischen  Nabel  und  Scham- 
fuge reichte  und  deren  unterster  Abschnitt  bis  in  die  Aftergegend  herab  zu  ver- 
folgen war.  Eine  noch  größere  Ausdehnung  hatte  die  Geschwulst  bei  einem 
männlichen  Individuuai  (cf.  H.  Rüge)  erreicht.  Als  kleinstes  dürfte  wohl 
das  von  March  and  beschriebene,  stecknadelkopfgroße  Dermoid,  das  bei 
einem  kleinen  Mädchen  im  Ligamentum  latum  aufgefunden  wurde,  gelten. 

Die  Form  ist  gewöhnlich  rundlich  oder  oval  und  zeigt  zuweilen  seit- 
liche Ausbuchtungen,  wodurch  manchmal  eine  lappige  Gestalt  (Walzberg, 
Trzebicky)  zustande  kommt. 

Nicht  immer  fanden  sich  in  den  Dermoiden  dieser  Gegend  Haare,  noch 
seltener  Knochen ;  das  Vorkommen  ersterer  ist  nur  in  fünf,  das  der  letzteren 
nur  in  vier  Fällen  erwähnt^).  Auch  ist  der  talgartige,  atherom-breiartige 
Inhalt  nicht  immer  als  solcher  sofort  zu  erkennen;  oft  findet  sich  nur  eine 
bräunliche,  milchkaffeefarbene  Flüssigkeit  vor,  die  häufig  zur  Sicherung  der 
Diagnose  erst  eine  mikroskopische  Untersuchung  nötig  macht. 

Wie  die  Dermoide  an  anderen  Körpergegenden,  wachsen  sie  auch  hier 
außerordentlich  langsam,  und  nur  Druckbeschwerden  oder  Kompressionser- 
scheinungen führten  die  Trägerinnen  endlich  zum  Arzte. 

Die  Dermoide  zählen  zu  den  bekanntesten  Geburtshindernissen, 
die  besonders  dann  bedenklich  werden  können,  wenn  zugleich  Vereiterung  und 
Fixation  der  Geschwulst,  und  damit  die  Unmöglichkeit  der  Reposition  vor- 
liegt. Freilich  gilt  dies  in  vielen  Fällen  vor  allem  für  die  Dermoide  des 
Ovarium ;  doch  berichtet  die  Literatur  über  einige  Fälle,  bei  denen  Dermoide 
des  Beckenbindegewebes  die  Störung  abgaben  (von  Biernacki,  Sänger, 
Page).  Das  Vorfallen  von  Dermoiden  durch  ausgedehnte  Scheidendammver- 
letzungen  während  der  Geburt  ist  auch  berichtet  worden  (Gelstrom, 
Snyers).   Ausführliches  darüber  findet  sich  in  den  geburtshilflichen  Werken. 

Wir  unterlassen  es  hier,  eine  eingehende  Besprechung  der  Differen- 
tialdiagnose durchzuführen.   Es  kann  sich  bei  den  retrorektalen,  zystischen 


■)  Abel  demonstrierte  den  Inhalt  einer  Dermoidzyste  des  rechten  breiten  Mutter- 
bandes: kieferähnliches  Gebilde  mit  acht  gut  ausgebildeten  Zähnen,  welche  fest  in  Alveolen 
sitzen.  Das  Knochenstück,  welches  in  einer  ca.  handtellergroßen  Knochenplatte  endet,  ist 
mit  Haut  bedeckt.  In  dieser  sieht  man  deutlich  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen.  Das 
eine  Ende  ist  mit  laiigen  Haaren  bewachsen,  die  sich  zu  einem  faustgrofsen  „Chignou"  ver- 
filzt haben.  —  Rendu  fand  ein  molarzahnähnliches  Gebilde.  —  Mikroskopisch  findet 
sich  Detritus,  Cholestearinkristalle,  Plattenepitlielzellen,  zuweilen  Schollen  von  Epidermis- 
zellen.  Der  Balg  besteht  aus  einer  epidermisartigen  Epithelschichte  und  einer  Bindege- 
websschichte.  Nur  vereinzelt  fand  man  elastische  und  glatte  Muskelfasern  (de  Quervain). 
Komplizierten  teratoiden  Aufbau  zeigten  nur  die  sogen.  Mastdarmdermoide. 
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Gebilden  nur  um  Senkungsabszesse,  weichere,  pseudofluktuierende,  von  den 
Beckenknochen  ausgehende  Neubildungen,  Echinokokkensäcke,  seröse  Zysten 
oder  Dermoide  handeln.  Anamnese,  Untersuchung  der  Wirbelsäule,  Exploration 
per  rectum  mid  vaginam,  endlich  die  den  Beckenbindegewebsdermoiden  eigen- 
tümliche Unbeweglichkeit  und  eventuell  die  Probepunktion  werden,  wenn 
auch  ziemlich  selten,  die  richtige  Diagnose  stellen  lassen.  Die  Frobepunktion 
ist  nicht  ganz  unbedenklich  und  erfordert  vollkommene  Vorbereitung  zu  der 
event,  sofort  anzuschließenden  Operation.  Unter  Umständen  sehr  schwierig 
kann  die  richtige  Erkenntnis  retrocervikal  liegender  Dermoide  werden,  da 
hierbei  auch  die  im  Douglas  vorkommenden  pathologischen  Gebilde  in  Betracht 
gezogen  werden  müssen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  gute.  Verjauchung,  die  allein 
besonders  zu  fürchten  wäre,  tritt  gewöhnlich  nur  nach  Probepunktion,  be- 
sonders wenn  vom  Mastdarm  aus  (Deahna,  Page)  oder  gar  während  der 
Geburt  (v.  Biernacki,  Sänger)  ausgeführt,  ein.  de  Quervain  hat  einige 
Fälle  zusammengestellt,  bei  denen  solche  unzweckmäßige  Behandlung  von 
üblen  Folgen  begleitet  war. 

Erfahrungsgemäß  ist  die  gänzliche  Entfernung  (Ausschälung,  Enu- 
kleation) der  Geschwulst  das  einzig  Richtige;  die  breite  Inzision  und  Drai- 
nage bietet  keine  hinreichende  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg.  Der  einzu- 
schlagende Weg  —  ob  abdominal,  vaginal,  parasakral,  retroanal  oder  perineal 
—  richtet  sich  nach  Größe  und  Sitz  der  Neubildung.  Bei  tiefem  Sitze  ist  die 
Entfernung  am  besten  unter  der  von  Sänger  hierzu  empfohlenen  Perineo- 
tomie auszuführen  (siehe  operative  Behandlung  der  Exsudate).  Auch  die 
parasakralen  Methoden  und  der  quere,  retroanale  Dammschnitt  sind  für  ge- 
wisse Fälle  zweckmäßig  in  Betracht  zu  ziehen.  Die  Ausschälung  gelingt  fast 
regelmäßig  anstandslos,  da  die  Dermoide  sehr  gut  abgekapselt  sind. 

Die  aus  embryonalen  Organresten  hervorgehenden  Bildungen  im  Becken- 

hindegewehe. 

Unter  der  Bezeichnung  „Zysten  der  Ligamenta  lata''  werden  die 
verschiedensten  Gebilde,  nur  der  gleichen  Lage  halber,  zusammengefaßt,  ob- 
gleich sie  genetisch  gar  nicht  zusammengehören.  Nach  ihrem  typischen  Sitze 
und  eigentlichem  Ausgangspunkte,  nach  der  Struktur  ihrer  Wandungen  sind 
es  höchst  verschiedenartige  Bildungen. 

Sie  stammen  fast  regelmäßig  von  Teilen,  welche  in  der  Entwickelungs- 
geschichte  eine  Rolle  spielen,  so  vor  allem  aus  den  Resten  des  Nebeneier- 
stockes, Epoophoron.  Die  aus  diesem  hervorgehenden  Zysten,  Par- 
ovarialzysten,  sind  die  bekanntesten;  sie  allein  erreichen  eine  ansehn- 
lichere Größe  und  gewinnen  damit  eine  ähnliche  Bedeutung  wie  die  Ovarial- 
zysten  ^). 


■)  Sie  sind  schon  bei  der  Pathologie  des  Eierstockes  (Pfanneustiel,  IV.  Band, 
1.  Hälfte  dieses  Handbuches)  abgehandelt. 
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Zystöse  Bildungen  in  der  Gegend  des  Nebeneierstockes,  also  in  der  Ala 
vespertilionis  rein  intraligaraentär  gelagert,  sind  sehr  häufig  zu  beobachten. 
Fast  an  jedem  breiten  Mutterbande  findet  man  bei  etwas  sorgfältigerer  Be- 
trachtung einige,  wenn  auch  kleine  Zysten.  In  klinischer  Beziehung  haben 
sie  wegen  ihrer  Kleinheit  und  der  mangelnden  Tendenz  zum  Wachstum  aller- 
dings keine  Bedeutung;  sie  erregen  nur  das  Interesse  des  pathologischen 
Anatomen  und  des  Embryologen. 

Besonders  die  Oberfläche  der  Tube  und  die  nächstliegenden 
Bezirke  des  Lig.  latum  sind  häufig  der  Ausgangspunkt  solcher  Bildungen: 
hier  finden  sich  alle  möglichen  Formen  und  Größen  seßhafter  und  ge- 
stielter Zystchen;  wir  erwähnen  die  Morgagni  sehen  Hydatiden  und  die 
zahlreichen,  seltener  vom  Epoophoron  (Schi ekele),  ganz  besonders  häufig 
vom  Serosaepithel  stammenden  Formationen.  Letzteres  liefert,  wie 
Robert  Meyer  überzeugend  dargetan  hat,  die  häufigen,  meist  in  Gestalt 
solider  Knötchen,  zum  Teil  aber  auch  schlauchförmiger  Hohlräume  und  Zyst- 
chen subserös  an  Tuben  und  Lig.  latum  vorkommenden,  lange  Zeit  falsch  ge- 
deuteten Gebilde.  Nach  Meyer  ging  ihrer  Entstehung  stets  eine  Entzündung 
(chronische  Adnexerkrankung,  Tubargravidität)  voraus;  sie  haben  mit  Neben- 
nierenderivaten (Rossa,  Pick)  nichts  zu  tun  und  wurden  bei  Extrauterin- 
gravidität bereits  von  Werth  (1887),  demnächst  von  Kies,  Kleinhans, 
V.  Franque  richtig  als  Zellnester  peritonealer  Abstammung  charakterisiert. 
Hierhin  gehören  auch  die  von  Fabricius  beschriebenen  kleinen  Zylinder- 
epithelzystchen. 

Außer  den  genannten  zystischen  Veränderungen  sind  epoophorale 
Tumorbildungen,  Adenomyome^)  an  Tuben,  Lig.  ovarii  proprium 
(R.  Meyer)  beobachtet  worden;  nennenswerte  Größe  erreichen  sie  nicht 
(v.  Recklinghausen).  Von  ansehnlicheren  Tumoren  sei  hier  nur  zweier 
Fälle  gedacht,  bei  welchen  möglicherweise  das  Epoophoron  den  Ausgangspunkt 
darstellte,  und  die  als  Adenosarkome  —  zystische  Fibrosarkome  der  Lig. 
lata,  dicht  durchsetzt  von  Zylinderschläuchen  —  beschrieben  sind  (Cushier, 
Werth). 

Voluminösen  zystischen,  weniger  soliden  Bildungen  be- 
gegnen wir  erst  wieder  weiter  abwärts  vom  Epoophoron  längs  des  Wolff- 
Gartnerschen  Ganges^).  Zysten  des  Gärtner  kennzeichnen  sich  dem- 
nach durch  ihre  Lokalisation  an  der  Seitenkante  des  Uterus  parallel  zu 
dieser,  oder  in  seine  Seitenwand  direkt  eingelagert,  häufig  bis  zum  Scheiden- 
gewölbe sich  fortsetzend.    Sie  sind  mit  Zylinder-,  oft  auch  Flimmerepithel 

M  Auch  an  den  runden  Mutterbändern  kommen  Adenofibrome  vor  (cf. 
Amann  1.  c.  p.  318).  Die  verhältnismäßig  zahlreichen  Beobachtungen  sind  ihrer  Genese 
nach  auf  den  Wolff sehen  Gang  zurückzuführen;  vgl.  auch  Lecene,  les  Adeno-mj'omes 
de  la  portion  inguinale  du  lig.  rond ;  Annales  de  gyn.  et  d'obst.  Döc.  1909.  p.  734. 

'-)  Wichtig  für  die  Diagnose  dieser  Zystenform  ist  die  genaue  Kenntnis  des  Verlaufes 
des  Wolf  fachen  Ganges,  wie  er  zuerst  von  Kobelt,  später  von  Dohm,  Beigel. 
Rieder,  van  Ackeren,  Külliker,  Klein  u.  a.  besclirieben  Avurde.  —  G.  Veit  war  der 
erste,  welcher  auf  die  Entstehung  dieser  Art  von  Zysten  hingewiesen  hat. 
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ausgekleidet,  seltener  mit  papillären  Exkreszenzen  versehen  und  enthalten 
klare  seröse,  selten  mucinhaltige  Flüssigkeit.  Ihre  Wand  baut  sich  aus 
diesem  ein-  bis  zweischichtigen  Zylinderepithel,  ferner  einer  sehr  dünnen 
Bindegewebsschicht  und  Muskellage  auf,  deren  intimer  Zusammenhang  mit 
der  Umgebung  eine  vollständige  Ausschälung  meistens  illusorisch  macht.  Die 
neben  dem  Uterus  im  Parametrium  oder  in  der  Uteruswand  selbst  ein- 
gebetteten Gartnerschen  Zysten  sind  weniger  häufig  als  die  im  Paracolpium 
entlang  der  Vagina,  bisweilen  bis  zur  Vulva  sich  hinziehenden.  Unter  den 
von  Amann  beobachteten  Paradigmata  für  die  erstere  Gruppe  sind  Fälle 
wie  die  von  rosenkranzartiger  Aufreihung  der  Zysten  längs  der  Uteruskante 
bis  zum  Vaginalgewölbe,  ebenso  wie  die  direkte  Einlagerung  in  die  Gebär- 
muttermuskulatur besonders  charakteristisch  und  lassen  genetisch  keine 
Zweifel  zu.  Die  paravaginalen  Zysten  liegen  in  der  Norm  mehr  an  dem 
seitlichen  und  vorderen  Umfang  der  Scheide  und  können  hier  prolapsähnliche 
Verlagerungen  der  Vagina  verursachen^).  Diese  Zysten  liegen,  streng  ge- 
nommen, nicht  paravaginal,  sondern  ihrem  Ursprung  nach  ebenso  in  der 
Vaginalwand  wie  in  der  Cervixwand  selber  (R.  Meyer). 

Klinische  Bedeutung  erlangen  diese  Formen  einmal,  wenn  sie  sich  bis 
zu  einer  bestimmten  Größe  entwickelt  haben,  und  dann  die  bekannten  Er- 
scheinungen intraligamentärer  Tumoren  darbieten  (Verdrängung  des  ent- 
sprechend verlängerten  Uterus  nach  der  gesunden  Seite,  Verschiebung,  Ver- 
zerrung der  Blase  bis  über  die  Symphyse  herauf,  Abplattung  des  Mastdarmes, 
Herabdrängung  des  Scheidengewölbes,  Störung  in  der  Miktion  und  Defäkation, 
Druckbeschwerden  im  Becken  oft  intensiver  Art  usw.  2). 

Andererseits  beanspruchen  anderweitige,  ziemlich  seltene,  vom  Gärtner 
ausgehende  solide  Geschwulstbildungen,  die  in  Formen  von  Adeno- 
fibromen,  Kystadenomen,  endlich  auch  als  Adenome  und  Karzinome  be- 
sonders an  seiner  in  der  Cervikalwand  gelegenen  Ampulle  und  deren 
sekundären  Ausstülpungen  Platz  greifen,  hohe  pathologische  Dignität. 

Adenofibrome  in  diesen  tiefen  Bindegewebsabschnitten,  bisweilen 
auch  hinter  der  Cervix  oberhalb  des  Fornix  vaginae,  sind  unter  verschieden- 
artiger Bezeichnung  und  histogenetischen  Deutung  zur  Beobachtung  gelangt. 
Ein  Teil  der  auch  als  „mesonephrische ,  fornikale  Adenofibrome^'  oder  als 
„auf  das  normale  Paroophoron  zurückzuführenden  Geschwülste"  beschriebenen 
Tumoren  sind  keine  echten  Tumoren,  sondern  entzündliche  Wucherungen, 
ausgehend  vom  Serosaepithel ,  vom  Cervikalepithel ,  vom  Gartnerschen 
Gange  bezw.  kongenitalen  Dystopien  (R.  Meyer). 

Viel  bestimmter  läßt  sich  diese  Genese  für  die  allerdings  noch  spär- 
lichen, malignen  Neubildungen  der  paracervikalen  Gegend  (v.  Her  ff, 
Heinsius,  Robert  Meyer)  herleiten.    Meyer  verfügt  bereits  über  zwei 


')  Vielfach  sind  diese  Formen  bei  den  Scheidenzysfcen  beschrieben  (vgl.  Veit,  Erkrank, 
d.  Vagina;  ds.  Handbuch  Bd.  III). 

-)  Vgl.  Veröffentlichungen  von  A.  Doran,  Fabricius,  Araann. 
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unzweifelhafte  Beobachtungen  von  Adenom-  und  Karzinombildung  an 
der  Ampulle  des  Gartnerschen  Ganges,  die  morpliologisch  haupt- 
sächlich charakterisiert  ist  durch  stark  gewundene,  engkalibrige  Kanälchen 
in  Gruppen  mit  unregelmäßigem  Lumen  und  Epithel,  ferner  durch  Zysten 
homogenen,  zähflüssigen  Inhaltes  und  mit  äußerst  niedrigem  Epithelsaum, 
schließlich  durch  intrakanalikuläre  bezw.  intrazystische,  dicht  gedrängte,  binde- 
D-ewebsarme  Papillome.  Er  hält  dergleichen  bösartige  Geschwulstbildungen 
für  nicht  so  ganz  selten  und  weist  auf  die  für  den  Praktiker  bedeutungsvolle 
Ausbreitungsfähigkeit  solcher  Karzinome  entlang  des  Gartner- 
schen Ganges  auf  die  Vagina  hin.  —  Auch  ein  neuerdings  von 
Schotten  US  demonstrierter  Fall  eines  vom  unteren  Pol  der  Niere  bis  zum 
Beckenboden  reichenden  retroperitonealen ,  zystischen  Tumors,  der  als  ein 
Ovarialkystom  imponierte  und  schwer  auszulösen  war,  zeigte  in  seinen  oberen 
soliden  Partien  karzinomatöse  Degeneration ;  er  wird  in  genetische  Beziehung 
zu  dem  Wol  ff  sehen  Gang  gebracht. 

Die  vom  unteren  Teil  der  Urniere,  dem  Paroophoron,  herrührenden, 
lateral  nächst  der  hinteren  Beckenwand,  nach  Rieländer  zwischen  den 
letzten  Ästen  der  Arteria  spermatica  gelegenen  Reste  sind  beim  Erwachsenen 
nicht  mehr  vorzufinden;  pathologische  Formationen  beim  Menschen  sind  mit 
Sicherheit  bisher  nicht  nachgewiesen  worden. 

Für  die  Klärung  einzelner  primärer,  in  der  äußeren  Hälfte  der  Ligamenta 
lata  sich  entwickelnder,  solider  oder  zystischer  Gebilde  wird  in  einer  Reihe  von 
Fällen  auch  die  Verlagerung  von  akzessorischen  Nebennieren  in 
die  breiten  Mutter  bände  r  herangezogen  werden  können.  Bei  der 
außerordentlichen  Häufigkeit  der  versprengten  Nebennieren  (Schmorl  90 7o), 
bei  den  innigen  Beziehungen,  welche  zwischen  der  Anlage  der  Nebenniere 
und  der  Geschlechtsdrüse  bestehen,  kann  es  nicht  wundernehmen,  daß  auch 
für  das  Lig.  latum  eine  verhältnismäßig  große  Zahl  solcher  Befunde  nunmehr 
vorliegt  (Marchand,  Chiari,  Dagonet,  Ulrich,  Rossa,  Robert 
Meyer,  Gottschalk,  Michael,  von  Gunkel,  Amann,  Hart- 
man n  u.  a.). 

Die  Nähe  der  Vena  spermatica  int.  von  der  Stelle,  an  welcher  diese  kleinen 
stecknadelkopfgroßen  Knötchen  gewöhnlich  solitär  vorgefunden  werden,  die 
alte  Anschauung  über  die  Beziehungen  der  Venenwandungen  zur  Rindenschicht 
der  Nebenniere,  endlich  die  Tatsache,  daß  in  den  ersten  diesbezüglichen  von 
Marc  band  veröffentlichten  Fällen  regelmäßig  das  Gewebe  dieser  versprengten 
Nebennierenkeime  den  histologischen  Aufbau  der  Nebennierenrinde  zeigte, 
veranlaßte  die  ersten  Untersucher,  Beziehungen  zum  Gefäßsysteme  als  be- 
deutungsvoll hinzustellen.  Heutzutage  aber  nimmt  man  ganz  allgemein  an, 
daß  es  sich  um  Aberrationen  vom  Hauptorgan  handelt. 

Die  meisten  derartigen  Bildungen  wurden  bei  unreifen  Früchten,  Neu- 
geborenen und  Kindern  bis  zu  4  Jahren  angetroffen.  Sie  finden  sich  in 
einzelnen  Fällen  doppelseitig,  gewöhnlich  aber  nur  einseitig,  wobei  die  linke 
Seite  bevorzugt  zu  sein,  scheint. 
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Die  Seltenheit  von  analogen  Befunden  bei  Erwachsenen  ließen  die  An- 
nahme zu,  daß  diese  Gebilde  schon  in  der  Jugendzeit  allmählich  einer  regres- 
siven Metamorphose  verfallen,  die  jedoch  nicht  für  alle  Fälle  zutrifft.  Aller- 
dings können  sie  manchmal  vollständig  verschwinden,  sie  können  aber  auch 
zur  Bildung  von  kleinen  Zystchen  oder  Knötchen  (hirsekorngroßes  —  Hart- 
mann) führen;  ferner  kann  es  zu  einer  ansehnlichen  Hyperplasie  kommen, 
wie  einer  der  Mar  ch and  sehen  Fälle  zeigt,  wo  der  betreffende  Knoten  die 
Dimensionen  von  3  cm  Dicke,  5  cm  Breite  und  SV^  cm  Höhe  erreichte. 

Von  größeren  auf  der  Basis  Marchandscher  Nebennieren  entstandenen 
Tumoren  kämen  nach  Pick  drei  Fälle  in  Betracht  (Pick,  Peham,  Weiß). 
Von  diesen  waren  die  beiden  letzteren  mannskopfgroße  Geschwülste.  In  dem 
Weiß  sehen  Falle  saß  die  Geschwulst  im  Bindegewebe  des  rechten  Lig.  lat. 
eines  17jährigen  Mädchens. 

Neben  dem  intraligamentären  wurde  auch  rein  ovarieller  Sitz 
beobachtet.  Diese  Geschwülste  sind  wie  alle  hypernephroiden  Tumoren 
gewöhnlich  gut  gekapselt  und  deshalb  meist  total  ausschälbar;  sie  stechen 
schon  makroskopisch  durch  ihre  schwefel-  oder  buttergelbe  Farbe  gut  von 
der  Umgebung  ab. 

Trotz  der  verhältnismäßig  großen  Zahl  von  Beobachtungen  über  Lymph- 
zysten des  Mesenterium  verfügt  die  Literatur  unseres  Wissens  nur  über 
einen  einzigen  Fall  von  Lymphzyste  des  Ligamentum  latum.  Dieser 
stammt  aus  der  Vi  er  or  dt  sehen  Kinderklinik  zu  Heidelberg  und  ist  von 
Lion  sehr  eingehend  veröffentlicht  Avorden.  Es  handelte  sich  um  ein  SVä- 
jähriges  Mädchen.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  abgesacktem  Hydrops, 
Ascites  und  Ovarialkystom.  Kongenitale  Hydronephrose  wurde  ausgeschlossen. 
Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  es  sich,  daß  nicht  Ascites,  sondern 
eine  große,  dünnwandige  Zyste  vorlag,  deren  gelblicher,  undurchsichtiger  Inhalt 
durch  Punktion  entleert  wurde.  Die  Entfernung  des  Zystenbalges  gelang 
bis  auf  ein  6  cm  breites  Stück,  das  dem  Colon  descendens  adhärierte  und 
zurückgelassen  wurde,  ohne  Schwierigkeit,  und  Heilung  erfolgte  ohne  be- 
sondere Störung.  Die  von  Gottlieb  durchgeführte  Untersuchung  der 
Flüssigkeit  und  die  bei  Arnold  gemachte,  histologische  Untersuchung  der 
Wandung  lassen  es  als  unzweifelhaft  erscheinen,  daß  es  sich  im  vorliegenden 
Falle  um  eine  Lymphzyste,  ganz  analog  den  vielfach  beschriebenen  Mesen- 
terial- und  Netzzysten,  und  zwar  nach  der  Weg ner sehen  Einteilung  um  ein 
„Lymphangioma  cavernosum  cysticum'^  gehandelt  habe.  Der  Nachweis  von 
einer  großen  Anzahl  breiter  Züge  glatter  Muskelfasern  in  der  Zystenwand 
ließ  die  Vorstellung  aufkommen,  daß  der  Ausgangspunkt  dieser  Bildungen 
im  breiten  Mutterband  zu  suchen  sei,  obgleich  während  der  Operation  eine 
genai;ere  topographische  Orientierung  nicht  gewonnen  wurde  ^). 


')  Die  Lion  sehe  Arbeit  gibt  auf  Grund  reichhaltiger  Kasuistik  klaren  Aufschlufs 
über  Mesenterial-,  Netz-  und  Chyluszysten. 
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Schließlich  sei  noch  einer  Gruppe  von  zystösen  Bildungen  gedacht, 
der  sog.  „Ektodermzysten''  im  Lig.  latum  (vornehmlich  am  vorderen 
Blatt),  die  klinisch  allerdings  völlig  bedeutungslos  sind  und  bisher  nur  in 
wenigen  Fällen  von  Marchand,  v.  Switalski,  Robert  Meyer  bei  Föten 
vom  7.  Monat  ab  und  bei  Neomaten,  von  Ribbert  auch  einmal  beim  Er- 
wachsenen gefunden  worden  sind.  In  früherer  Zeit  glaubte  man,  diese 
Zysten  mit  lokalen  Störungen  am  Hornblatt  der  Lumbargegend  in  Verbin- 
dung bringen  zu  müssen,  wobei  es  zu  Verschleppungen  von  Ektodermteilchen 
durch  die  Urniere  kommen  sollte.  Auffällig  war,  daß  diese  bindegewebig  um- 
kapselten Zysten  nicht  die  mindeste  Veranlagung  zu  Dermoidbildung  zeigten 
(R.  Meyer).  Meyer  selbst  ist  aber  von  dieser  Ansicht  zurückgekommen 
und  hält  diese  zystischen  Gebilde  für  prosoplastische  Veränderungen 
von  Urnierenresten. 
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VI.  Echinokokken  des  Beckenbindegewebes. 

Die  Echinokokkenkrankheit  zeigt  eine  sehr  ungleiche  topographische 
Verbreitung,  so  daß  manche  Landstriche  (Mecklenburg,  Pommern,  Schlesien) 
besonders  von  ihr  heimgesucht  sind,  während  in  anderen  das  Vorkommen  dieses 
Parasiten  im  Menschen  zu  den  größten  Seltenheiten  gehört.  Daraus  erklärt 
sich  die  reiche  Erfahrung  einzelner  Beobachter  in  dieser  Hinsicht  auch  auf 
unserem  Gebiete,  während  es  eine  große  Zahl  von  Gynäkologen  geben  dürfte, 
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gg<,  freund,  Die  Kranklieiten  des  Beckenbindegewebes. 

denen  ein  derartiger  Fall  nie  zu  Gesichte  kam.  So  verfügte  W.  A.  Freund 
(Breslau)  im  Jahre  1885  allein  über  18  Fälle,  welche  ihm  im  Laufe  von 
25  Jahren  begegnet  sind;  die  Mecklenburger  Ärzte  waren  imstande,  einen 
eigenen  großen  Sammelbericht  über  diese  Affektion  herauszugeben,  in  welchem 
Schatz  (Rostock)  über  neun  Beobachtungen  innerhalb  25  Semester  ^Mitteilung 
machte,  von  denen  drei  sicher  gestellte  und  zwei  wahrscheinliche  Fälle  das 
weibliche  Becken  betreffen. 

Wir  folgen  den  Beschreibungen  dieser  beiden  Autoren,  besonders 
jenen  des  ersteren,  in  denen  eine  erschöpfende  Darstellung  des  Krankheits- 
bildes gegeben  wird.  Obgleich  ein  großer  Teil  der  Kasuistik  i)  über  diesen 
Gegenstand  nicht  verwertbar  ist,  da  die  Beobachtungen  zu  ungenau  sind,  die 
Sicherstellung  durch  Punktion,  operativen  Eingriff  oder  Sektion  fehlt,  geht 
doch  unzweifelhaft  aus  ihr  hervor,  daß  der  Echinokokkus  sowohl  primär  im 
Beckenbindegewebe  seinen  Sitz  nehmen  als  auch  sekundär  von  anderen 
Organen  als  Keim  auf  dem  Wege  der  Lymph-  oder  Blutbahn  oder 
als  entwickeltes  Tier  durch  Senkung  und  Wanderung  aus  an- 
deren Organen  dahin  gelangen  könne.  Über  den  Ausgang  vom  Darme 
aus  stimmen  die  Ansichten  noch  nicht  vollkommen  überein;  die  Tatsache  der 
häufigen  Ansiedlung  des  Parasiten  in  der  Umgebung  des  Mastdarmes,  also  im 
Paraproktium  würde  sich  für  die  Möglichkeit  des  Durchtrittes  der  parasitären 
Keime  durch  die  Darmwand  anführen  lassen.  Die  Ligamenta  lata  sind  selten 
primär  beteihgt^). 

Die  Ausbreitung  im  Beckenbindegewebe  erfolgt  auf  Grundlage  der 
anatomischen  Verhältnisse;  so  begegnet  man  gleich  den  Exsudaten  dem 
Echinokokkus  auf  dem  Darmbeinteller  oder  in  der  paravesikalen  Grube,  der 
vorderen  Bauchwand  entlang  aufsteigend ;  auch  verlassen  die  Blasen  zuweilen 
die  Beckenhöhle  durch  jene  Pforten,  welche  die  Kommunikation  mit  dem 
Zellgewebslager  der  benachbarten  Körperteile  herstellen  (Lacuna  vasorum  oder 
musculorum  des  Schenkelkanales ,  Foramen  ischiadicum  majus  usw.).  Bei 
tiefem  Sitz  und  bei  einiger  Größe  drängen  die  Parasiten  den  Beckenboden 
stark  herunter  und  können  schließlich  auch  zwischen  den  Fasern  des  Dia- 
fragma  pelvis  in  die  Fossa  ischiorectalis,  ja  bis  in  die  Dammgegend  sich 
heruntersenken.     Die  Beckenorgane  selbst  werden  in  gleicher  Weise  ver- 

1)  Das  häufige  Vorkommen  des  Echinokokkus  im  weiblichen  Becken 
ist  wiederholt  hervorgehoben  worden;  so  berichtet  D avaine  bereits  1860  über  13  Fälle, 
Neisser  1877  über  20  Fälle,  Wiener  über  9  Fälle  und  Benoit  hat  in  seiner  These 
bereits  (1897)  88  Fälle  gesammelt;  die  sich  in  folgender  Weise  verteilen:  Ovarien  3, 
Uterus  28,  Tube  1,  Beckenhöhle  61;  nach  der  Zusammenstellung  Schatzs  fand  sich  der 
Echinokokkus  im  Uterus  Uma!,  in  den  Ovarien  7mal,  in  den  Lig.  lat.  7mal,  in  der  vorderen 
Beckenhälfte  2  mal,  in  der  hinteren  22  mal. 

2)  Interessant  ist  der  von  Schatz  1876  veröffentlichte  Fall  von  isolierten  Echino- 
kokken im  Lig.  lat.:  28jährige  Frau.  Beschwerden  seit  2  Jahren.  In  der  linken  Fossa 
iliaca  eine  Geschwulst  von  der  Form  und  Größe  von  vier  aneinander,  nicht  in  einer  Reihe 
liegenden  Apfelsinen.  Die  Furchen  nicht  sehr  tief,  aber  aufjerordentlich  deutlich.  Obduktion: 
Echinokokkus  im  Lig.  latum. 
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drängt,  verschoben,  komprimiert  wie  durch  andere  Tumoren  des  Beckenbinde- 
gewebes. 

Der  Parasit  ist  von  einer  geschichteten  bindegewebigen  Kapsel  umgeben, 
dessen  Beschaifenheit  (dünn  oder  dick,  elastisch  oder  verkalkt),  von  der 
Lokalisation  und  dem  Alter  der  Geschwulst  abhängt.  Das  die  Echinokokken 
umgebende  Gewebe  ist  immer  in  Mitleidenschaft  gezogen,  stark  vaskularisiert, 
entzündlich  verändert,  das  die  Tumoren  überziehende  Bauchfell  verdickt  und 
durch  Adhäsionen  mit  den  benachbarten  Teilen  verwachsen. 

Was  den  Sitz  im  Beckenbindegewebe  betrifft,  so  wurde  schon 
früher  erwähnt,  daß  weitaus  am  häufigsten  die  hintere  Beckenhälfte  (com- 
partiment  posterieur)  betroffen  ist;  ein  weiterer  Lieblingssitz  ist  das  retro- 
cervikale  Bindegewebe.  Dehnt  sich  die  Echinokokkusblase  etwas  weiter  aus, 
so  wird  die  Übergangsfalte  zwischen  Mastdarm  und  Gebärmutter  emporge- 
drängt, der  Douglas  sehe  Raum  bei  Antepositio  uteri  vollständig  ausgefüllt 
und  oben  durch  Adhäsionen  abgekapselt^  während  der  untere  Pol,  wie  begreiflich, 
das  hintere  Scheidengewölbe  immer  mehr  berabdrängt,  die  Scheide  verkürzt 
und  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  im  Septum  sich  herabsenkt.  Auf  die 
Seltenheit  des  primären  Sitzes  im  Lig.  latum  hat  bereits  Schatz  (s.  oben) 
hingewiesen;  ebenso  steht  der  Fall  II  von  Haupt  (Hallenser  Klinik)  mit 
primärem  Sitz  des  Echinokokkus  im  präcervikalen  Bindegewebe  bisher  ver- 
einzelt da. 

Bei  bedeutenderer  Ausbreitung,  bei  Wanderung  oder  Senkung,  bei  Vor- 
handensein mehrfacher  Blasen  wird  es  außerordentlich  schwierig,  den  Ur- 
sprungsherd nachzuweisen.  Treten  die  Gebilde  an  die  Beckenorgane  näher 
heran,  kommt  es  zur  Entzündung  und  Verwachsung,  ja  vielleicht  auch  zur 
Vereiterung,  dann  wird  es  immer  schwieriger,  über  den  Ausgangspunkt  Klar- 
heit zu  gewinnen.  Nach  Freund  haben  alle  im  Beckenraume  vorkommenden 
Echinokokken  subperitonealen  Sitz;  er  widerspricht  demnach  der  An- 
nahme anderer  Autoren,  welche  dem  Ursprungsorte  nach  auch  Echinokokken 
der  Gebärmutter,  der  Eierstöcke  usw.  unterscheiden.  Eine  weitere  Schwierig- 
keit ist  durch  die  Bezeichnung  Echinokokken  des  Dougl asschen  Raumes 
gegeben;  bei  dieser  Lagerung  ist  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden,  ob  der 
Ausgangspunkt  im  retrocervikalen  Bindegewebe  (s.  oben)  oder  im  Bauchfell- 
überzug dieses  Cavum  zu  suchen  ist.  Sehr  leicht  kann  auch  in  einem  solchen 
Falle  dadurch,  daß  die  hintere  Wand  der  Gebärmutter  der  vorderen  Zysten- 
fläche innig  anliegt,  die  Gebärmutter  also  lang  ausgezogen  wird,  die  Vor- 
stellung erweckt  werden,  als  läge  ein  Echinokokkus  des  Uterus  vor.  Durch 
Freunds  Annahme  kommen  wir  über  die  meisten  dieser  Schwierigkeiten  hin- 
weg. Die  Reihenfolge  der  am  häufigsten  von  dem  Parasiten  befallenen  Ab- 
schnitte des  Beckenbindegewebes  ist  folgende: 

Hintere  Beckenhälfte  und  Paraproktium ; 

Retrocervikales  Bindegewebe  und  Septum  rectovaginale ; 

Paravesikales  und  präcervikales  Bindegewebe; 

Ligamenta  lata. 

»6* 
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Fig.  35. 

Echinokokkus  des  Beckenbindegewebes;  nach  den  Darstelhingen  von  W.  A.  Freund, 
Gynäk.  Klinik,  Atlas  Tafel  IV  (Fall  14)  und  Tafel  II  (Fall  12),  Text  p.  312  und  311). 

a)  Horizontalschnitt.  Sitz  des  Echinokokkus  in  der  rechten  Beckenhälfte  mit  Verbreitung  durch 
das  Foramen  ischiadicum  majus  in  die  Eegio  glutaea.    V  Vesica  urinai-ia,  U  Uterus,  B  Rektum, 

E  Echinokokkus. 

b)  Frontalansicht  von  hinten.  Sitz  des  Echinokokkus  in  der  linken  Beckenhälfte,  im  eigentlichen 
Parametrium,  mit  Tendenz  zur  Senkung  gegen  den  Beckenboden.    Ut  Uterus,  P  Portio  vaginalis, 

U  Ureteren,  E  Echinokokkus. 
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Die  Grüße  der  Echinokokken  variiert  zwischen  der  einer  Orange  und 
eines  Mannskopfes;  die  großen  Tumoren  wachsen  ins  große  Becken  und  in 
die  freie  Bauchhöhle  herauf  und  können  Nabelhöhc  erreichen.  Die  Form 
ist  stets  eine  runde,  die  Überfläche  eine  glatte,  die  Konsistenz  meist  eine 
prall  elastische,  durch  die  Spannung  eine  nahezu  derbe,  so  daß  nicht  selten 
Fluktuation  fehlt. 

Für  den  Verlauf  ist  ein  ausnehmend  langsames  Wachstum  (5 — 20)  Jahre  ^) 
und  der  oft  Jahre  lange  Mangel  irgendwelcher  Beschwerden  charakteristisch ; 
(vielfach  zufälliger  Nebenbefund  bei  Obduktionen  und  Operationen,  cf.  Haupt, 
1.  Fall).  Mitunter  aber  wird,  wie  Reboul  mitteilt,  ein  rapider  Verlauf,  be- 
günstigt durch  das  Puerperium,  beobachtet.  Oft  kommt  es  erst,  nachdem 
Vereiterung  aufgetreten,  zu  heftigen  paroxysmenartigen  Schmerzen  mit  Aus- 
strahlen in  die  unteren  Extremitäten,  welche  sich  jedoch  hauptsächlich  danach 
richten  werden,  wo  der  Tumor  sitzt.  Alles,  was  für  die  intraligamentären 
Tumoren  gesagt  wurde,  ist  auch  hier  anwendbar.  Die  typischen  Kompressions- 
und Dislokationserscheinungen  treten  auch  beim  Echinokokkus  verhältnis- 
mäßig spät  auf,  können  aber  hohe  Grade  erreichen. 

Die  spontane  Heilung  mit  Absterben  des  Parasiten  wird  für  ein- 
zelne Fälle  als  möglich  erachtet  (zwei  Fälle  Benoits);  für  die  Mehrzahl 
gilt  es  aber  als  Regel,  daß  früher  oder  später  rascheres  Wachstum  und  kon- 
sekutive Erscheinungen  ärztliche  Intervention  herbeiführen,  oder  daß  es  zur 
Vereiterung,  ja  Ver jauchun g  des  Echinokokkensackes  mit  oder  ohne 
Perforation  in  ein  benachbartes  Hohlorgan  kommt.  Im  ersteren  Falle  kann 
Heilung  eintreten,  im  letzteren  gehen  die  Trägerinnen  septisch  zugrunde. 

Abgang  von  Echinokokken -Membranen  und  selbst  ganzen  Blasen  aus 
Mastdarm,  Blase,  Gebärmutter  und  Scheide  nach  erfolgtem  Durchbruch  ist 
wiederholt  beobachtet  worden.  Zumeist  gehen,  wenn  nicht  operativ  einge- 
griffen wird,  die  Individuen  dadurch  zugrunde,  daß  Echinokokken  in  lebens- 
wichtigen Organen  auftreten. 

Nur  der  direkte  Nachweis  der  charakteristischen  Haken  und 
der  geschichteten,  hyalinen  Membranen  in  der  durch  Probepunktion 
gewonnenen,  zumeist  wasserklaren,  manchmal  auch  etwas  getrübten  Flüssig- 
keit (inosit-  und  bernsteinsäurehaltig;  eiweißfrei,  nur  bei  Absterben  des 
Parasiten  oder  bei  Vereiterung  eiweißhaltig)  ist  ein  sicheres  Merkmal 
für  die  Diagnose.  Dasselbe  gilt  auch  von  dem  spontanen  Abgang  der 
gleichen  Gebilde  aus  dem  Mastdarme,  der  Blase,  Gebärmutter,  Scheide.  Bei 
Vorhandensein  eines  oder  mehrerer,  runder,  vollkommen  glatter,  prall  elasti- 
scher, in  den  hinteren  Beckenabschnitten  oder  in  der  Umgebung  des  Mast- 
darmes liegender,  kaum  verschiebbarer,  nicht  druckempfindlicher  Geschwülste 
(Freund)  läßt  sich  die  Diagnose  auf  Echinokokkus  des  Beckenbinde- 
gewebes vermutungsweise  aussprechen,  wenn  der  gleiche  Parasit  in  an- 


')  Die  Zeit  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zum  Tode  variiert  außerordent- 
licli.    vgl.  A.  Mayer,  Ing.-Diss.  Gießen  1900. 
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deren  Organen  (Leber,  Milz,  Niere  usw.)  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  an- 
genommen werden  kann.  Das  an  anderen  Körperstellen  charakteristische 
Hy d a ti de nsch wirren  als  Palpationsbefund  fehlt  hier  gänzlich. 

Differentialdiagnostisch  kommen  alle  übrigen  Neubildungen  des 
Beckenbindegewebes  von  gleicher  Form  und  Konsistenz  in  Betracht.  In  dieser 
Hinsicht  werden  von  den  meisten  Autoren  noch  weiter  angeführt:  Retention 
von  Blut,  Schleim,  Eiter  in  der  verschlossenen  Hälfte  von  Uterus  und  Vagina 
duplex;  Dermoidzysten ;  größere  Scheidenzysten  usw.  —  Nur  in  Gegenden, 
wo  der  Echinokokkus  häufig  vorkommt,  ist  die  Diagnose  wiederholt  ohne 
Probepunktion  richtig  gestellt  Avorden. 

Nur  von  einer  operativen  Behandlung  kann  Erfolg  erwartet 
werden.  Handelt  es  sich  um  große,  in  den  Bauchraum  hinaufragende  Zysten- 
säcke, dann  kommt  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  Betracht;  als  idealstes 
Verfahren  ist  die  Ausschäkmg  des  ganzen  Sackes  anzusehen,  wobei  so,  wie 
bei  intraligamentären  Tumoren  vorgegangen  werden  muß.  Es  besteht  beim 
Echinokokkus  nur  die  Gefahr,  daß  beim  Loslösen  die  dünne  Wandung  ein- 
reißt und  sich  der  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergießt.  Verschleppung  von 
Keimen  und  Neuansiedlung  des  Parasiten  an  anderen  Stellen  des  Bauchfelles 
ist  zu  befürchten.  Daher  stellt  bei  den  geringsten  Schwierigkeiten  in  dieser 
Hinsicht  die  typische  Echinokokkenoperation  (Volkmann)  —  Einnähung  des 
Sackes  in  die  Bauchwand,  einzeitige  oder  zweizeitige  Eröffnung  des  Sackes, 
Drainage  desselben  —  das  zweckmäßigste  Verfahren  dar. 

Bei  kleineren,  weniger  Beschwerden  verursachenden,  tief  im  Becken 
sitzenden  Echinokokken  lät  Freund  ab,  überhaupt  einzugreifen.  Es  scheint 
jedoch  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Asepsis  zweckmäßiger,  auch  diese, 
wenn  vom  Scheidengewölbe  aus  zugänglich,  von  da  aus  unter  allen  Umständen 
breit  zu  inzidieren  und  den  Inhalt  zu  entleeren.  Neuerdings  sprachen  sich 
u.  a.  Frangenheim  und  Doktor  für  prinzipielles  operatives  Vorgehen  aus. 
Letzterer  zieht  auf  Grund  seiner  vier  Fälle  den  vaginalen  Weg  (Kolpotomie) 
be  iweitem  dem  abdominalen  vor.  Nachfolgende  Drainage  wird,  analog  der  Abs- 
zeßbehandlung, solange  erhalten,  bis  der  ganze  Hohlraum  zusammengeschrumpft 
ist.  Der  Probepunktion  vom  Scheidengewölbe  aus  soll  womöglich  die  Inzision 
angeschlossen  werden,  da  den  Berichten  nach  nur  zu  häufig  Vereiterung,  ja 
auch  Verjauchung  des  Echinokokkensackes  folgt  und  das  Individuum  unnötig 
in  Gefahr  gebracht  wird.  Vom  Mastdarme  aus  wird  heute  kaum  jemand  bloß 
zu  diagnostischen  Zwecken  eine  Punktion  versuchen.  Hier  ist  natürlich  auch 
trotz  aller  Kautelen  eine  nachträgliche  Infektion  des  Sackinhaltes  kaum  zu  ver- 
meiden. Die  Resultate  der  operativen  Eingriffe  reichen  in  eine  so  frühe  Zeit 
zurück,  daß  man  schon  aus  diesem  Grunde  auf  eine  Statistik  verzichten 
kann.  Die  mehrfachen  schlechten  Ausgänge  aus  früherer  Zeit  dürften  heut- 
zutage bei  den  Fortschritten  unserer  Technik  und  unserer  Vorbereitung  für 
derartige  Zwecke  meist  vermieden  werden  können. 
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VII.  Aktinomykose  des  Beckenbindegewebes. 

Primäre  Aktinomykose  des  Beckenbindegewebes  ist  eben- 
sowenig wie  primäre  Tuberkulose an  diesem  Ort  beobachtet  worden;  wohl 


^)  V.  Franquö  berichtet  von  zwei  Fällen  tuberkulöser  Lymphdrüsentumoren  im 
Beckenbindegewebe.  Im  ersten  Fall  (Prag.  med.  Wochenschr.  1906.  Nr.  50.  p.  653)  fand 
er  bei  einer  46 jähr.  Frau  einen  soliden,  pseudofluktuierenden,  kleinfaustgrofsen  Lymph- 
drüsentumor, der  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum  dicht  an  der  Beckenwand  saß  und 
infolge  inniger  ümwachsung  der  Art.  und  V.  iiiaca  ext.  nicht  radikal  entfernt  werden 
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aber  kann  der  Strahlenpilz  sekundär  von  seiner  ursprünglichen  Niederlassung 
aus  ins  Beckenzellgewebe  gelangen  und  hier  zu  langwierigen  Eiterungen  mit 
Fistelbiklungen  Anlaß  geben. 

Die  erste  Beschreibung  finden  wir  bei  Zemann  (1883),  der  die  Fälle 
von  Aktinomykose  des  Bauchfells  und  der  Baucheingeweide  beim  Menschen 
zusammenstellte.  Sie  betrifft  den  Fall  1  aus  der  Klinik  Billroths,  über 
welchen  auch  Dr.  v.  Hacker  als  über  den  ersten  in  Österreich  erkannten 
Fall  von  Aktinomykose  überhaupt  seinerzeit  berichtet  hat. 

Es  bandelte  sich  um  eine  30jährige  verheiratete  Frau,  welche  seit  ihrer  letzten 
'  i  Jahr  vor  dem  Spitaleintritte  erfolgten  Entbindung  durch  Schmerz  in  der  linken  Leisten- 
gegend gezwungen  war,  das  Bett  zu  hüten.  Patientin  hatte  selbst  in  dieser  Gegend  eine 
Geschwulst  entdeckt,  die  bei  Druck  sehr  empfindlich  war.  Dabei  war  ebenfalls  seit 
Jahre  an  der  vorderen  Baucliwand,  etwas  über  dem  Nabel,  ein  haselnußgroßer  Knoten 
aufgetreten,  welcher  langsam  zu  wachsen  fortfuhr,  und  auch  Schmerz  verursachte.  Die 
Haut  über  dem  Knoten  war  anfangs  sehr  dünn,  bläulich  verfärbt.  Vor  wenigen  Wochen 
hatte  ein  Arzt  die  Geschwulst  eröffnet,  dabei  eine  große  Menge  einer  blutig  eitrigen  Flüssig- 
keit von  sehr  üblem  Geruch  entleerb.  Trotzdem  die  Geschwulst  zusammengefallen  war, 
blieb  ein  Knötchen  mit  einer  Fistel  zurück,  aus  der  sich  konstant  eine  blutig  eitrige  Flüssig- 
keit mit  zahlreichen  kleinen,  rundlichen ,  gelblich  gefärbten  Körnchen  entleerte.  Außer 
Diarrhöen  nichts  Abnormes. 

Bei  der  Palpation  des  Bauches  fühlt  man  in  der  linken  Regio  hypogastrica  einen 
festen,  breiten,  vom  oberen  Rand  der  Symphyse  bis  gegen  den  vorderen  oberen  Darmbein- 
stachel reicheuilen  Tumor,  der  auf  Druck  empfindlicher  ist  als  die  übrige  Bauchgegend. 
Diese  Geschwulst  erscheint  äußerlich  nicht  verschiebbar  und  mit  dem  Uterus  zusammen- 
zuhängen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Fistel  mit  der  Sonde  zeigt  es  sich,  daß  die  Haut  in 
mehreren  Schichten  teils  oberflächlich,  teils  in  der  Tiefe  durch  Pistelgänge  unterminiert 
ist.  Man  kann  mit  der  Sonde  etwa  12  cm  weit  nach  abwärts  und  nach  auswärts  gegen 
das  Darmbein  vordringen,  ohne  jedoch  auf  Knochen  zu  stoßen. 

Per  vaginam  fühlt  man  nach  links  und  hinten  das  untere  Ende  der  mit  dem  Uterus 
fest  verbundenen  Geschwulst.  Cervix  nach  der  linken  Seite  nicht  verschiebbar.  Per 
rectum  fühlt  man  an  der  Schleimhaut  zahlreiche  polypenartige  Erhabenheiten;  über  dem 
Sphincter  tertius  eine  deutliche  Stenose.  Pat.  leidet  abwechselnd  an  Stuhlverstopfung  und 
häufigen  Diarrhöen. 

Bei  heftig  ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  linken  unteren  Extremität,  häufigem 
Erbrechen  und  schleichendem  Fieber,  Zunahme  des  iVIarasmus  bis  zum  Tode.  —  Sektions- 
diagnose: Aktinomykose;  chronische  Parametritis  und  Peritonitis  mit  Per- 
foration in  Blase  und  Rektum. 

In  einem  zweiten  Falle  Zemann s  ist  es  im  Anschluß  an  eine  abdominale 
Aktinomykose  gleichfalls  zur  Ausbildung  einer  chronischen  Parametritis  ge- 
konnte. Die  Diagnose  stützt  sich  auf  den  Befund  von  L an  g h  aussehen  Riesenzellen  und 
einzelnen  Verkäsungen.  —  In  einem  ähnlichen  Fall  (Beitr.  zur  Bauclif.-  u.  Genit.-Tuberk. 
des  Weibes  in  „Die  K.  Frauenklinik  zu  Würzburg  1889 — 1903"  herausgeg.  v.  Hofmeier. 
Stuttgart,  Enke  1903)  beobachtete  v.  Franquö  rechts  und  links  dicht  am  Beckeneingang 
zwei  symmetrisch  sitzende,  solide,  stumpf  aus  dem  Subserorium  ausschälbare  Lympbdrüsen- 
knoten,  die  mikroskopisch  als  tuberkulös  charakterisiert  wurden.  —  In  beiden  Fällen  war 
mit  Ausnahme  des  lokalen  Operations-  und  klinischen  Befundes  eine  weitere  path.-anatom. 
Untersuchung  nicht  möglich;  der  Nachweis  primärer  Tuberkulose  jener  Lymphdrüsen  im 
Beckenbindegewebe  ist  damit  nicht  erbracht. 
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kommen.  Seitdem  ist  die  Kasuistik  um  einige  wenige  Fälle  bereichert 
worden,  die,  soweit  sie  zur  Obduktion  kamen,  sämtlich  das  Bild  universaler 
Affektionen  der  Bauch-  bezw.  Beckeneingeweide  eventuell  mit 
sekundärer  Beteiligung  des  Beckenbindegewebes  boten.  Von 
einer  solchen  hören  wir  z.  B.  in  den  Fällen  Middeldorpf,  Boström, 
Samt  er,  Fehmers,  Grainger  SteAvart  und  Muir,  Hamm  und  Keller. 
Die  beiden  letztgenannten  Autoren  haben  aus  der  Literatur  und  eigener  Be- 
obachtung 23  Fälle  von  weiblicher  Genitalaktinomykose  gesammelt,  in  denen 
aber  nicht  immer  das  Beckenbindegewebe  als  mitaffiziert  geschildert  worden 
war.    Diese  Zahl  läßt  sich  sicher  noch  um  einige  Fälle  vermehren. 

In  der  Norm  kommt  es  vom  Darmtraktus  aus  (Appendix,  Rektum 
—  Neuhäuser,  Fehmers,  Schlagenhauf er  und  viele  andere)  zur  In- 
fektion der  Becken  Organe  und  des  umgebenden  Zellgewebes 
mit  der  Tendenz  zu  eitriger  Einschmelzung  und  Fistelbildung.  A.  Martin 
ebenso  wie  Fehmers  weisen  darauf  hin,  daß  in  ihren  Fällen  vor  dem  Nachweis 
aktinomyzeshaltigen  Eiters  erst  1  bezw.  2  Abszesse,  die  nur  Streptokokken 
enthielten,  gespalten  worden  waren,  v.  Eosthorn  teilt  ferner  einen  von 
Sänger  und  Odenthal  operativ  behandelten  Fall  mit,  bei  dem  es  sich  um 
eine  18  jährige  Person  mit  beiderseitigen  faustgroßen,  diffus  im  kleinen  Becken 
ausgebreiteten  Tumoren  handelte;  nach  festgestellter  Fluktuation  im  hinteren 
Laquear  vaginae  wurde  nach  Colpotomia  post.  tiockigkörniger  Eiter,  der  Bact. 
coli  und  die  zu  den  Strahlenpilzen  gerechnete  Cladothrix  enthielt,  entleert. 

Die  Infiltration  im  Beckenbindegewebe  wird  zumeist  als  derb-höckerige 
Masse  beschrieben.  In  dem  D  ent  ler-Amannschen  Fall  breitete  sich  die  In- 
filtration vom  Hypogastrium  ins  kleine  Becken  hinein  aus  und  entleerte  durch 
eine  Fistel  am  Nabel  krümeligen  Eiter,  der  Aktinomyzes  enthielt.  In  letzter 
Zeit  beschrieben  Neuhäuser  und  Guicciardi  einschlägige  Fälle.  Im  ersteren 
füllte  eine  kindskopfgroße  Geschwulst  die  ganze  rechte  Beckenhälfte  einer 
ßOjährigen  Frau  aus,  deren  Uterus  von  aktinomykotischen  Abszessen  stellen- 
weise durchsetzt  Avar ;  im  anderen  Fall  brach  bei  einer  18  jährigen  Virgo  eine 
die  linke  Beckenhälfte  einnehmende  fluktuierende  Geschwulst  links  hinter  der 
Portio  in  die  Scheide  durch  und  entleerte  aktinomyzeshaltigen  Eiter,  wie  die 
mikroskopische  und  kulturelle  Untersuchung  ergab.  Schließlich  haben  sich 
noch  Hamm  und  Keller  mit  der  Aktinomyzesinfektion  des  weiblichen  Ge- 
nitale näher  befaßt  auf  Grund  eines  nach  Operation  letal  verlaufenen  Falles 
von  sekundärer  Genitalaftektion  nach  Darmaktinomykose. 

Unter  den  klinischen  Symptomen  überwiegen  die  Darmstörungen, 
unter  diesen  wieder  die  Diarrhöen;  weiterhin  sind  Magenbeschwerden,  zeit- 
weiliges Fieber  und  Schmerzen  auf  der  Seite  der  Infiltration,  Abmagerung  und 
schleichender  Marasmus  die  hauptsächlichsten  Merkmale. 

Die  Diagnose  stützt  sich  einzig  und  allein  auf  den  Nachweis  des 
Strahlenpilzes,  der  nach  den  Ausführungen  von  Hamm  und  Keller  nicht 
allein  durch  die  Anwesenheit  von  ;,corpora  Hava"  und  Pilzdrusen  (Bollinger), 
sondern  stets  mit  Hilfe  des  bakterioskopischen,  eventuell  auch  kulturellen 
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Verfahrens  zu  erbringen  ist,  da  das  nähere  Studium  die  große  Variabilität 
des  Pilzes  und  Übergangsarten  zum  Tiiberkelbazillus  ergeben  hat  (Schabad). 

Eine  brettharte  Infiltration  im  Beckenzellgewebe  (Fehmers)  soll  bei 
Ausschluß  puerperaler,  gonorrhoischer,  operativer  Folgezustände  und  sonstiger 
Gelegenheit  zu  subseptischen  Genitalinfektionen  den  Verdacht  auf  Aktino- 
mykose lenken. 

Die  Therapie,  welche  bei  nachgewiesener  Fluktuation  in  Inzision, 
ausgiebiger  Drainage  und  nachfolgender  Jodbehandlung  (lokale  Atzung  und  JK 
innerlich)  besteht,  war  in  vielen  Fällen,  wenn  auch  erst  nach  geraumer  Zeit, 
erfolgreich.  So  wurde  im  Falle  Martin  nach  2  Jahren,  in  deren  Verlauf 
es  zu  wiederholter  Abszeßbildung,  operatiA'er  Spaltung  und  Jodbehandlung 
kam,  völlige  Heilung  erzielt.  Ganz  analog  verhielt  sich  der  Fall  von 
D entler -Amann,  der  unter  den  gleichen  Rezidiven  nach  3  Jahren  all- 
mählich ausheilte.  Auch  der  Neuh aus  ersehe  Fall  genas  schließlich  unter 
breiter  Spaltung  der  zahlreichen  Fisteln  und  Exstirpation  des  Uterus  samt 
dem  anscheinend  am  längsten  erkrankten  rechten  Ovarium  nach  langwierigem 
Krankheitsverlauf. 
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I.  Herkunft  der  Geschlechtszellen;  Entstehung  der  indifferenten 

Geschlechtsdrüse. 

Die  Geschlechtsdrüsen  der  Wirbeltiere  sind  bei  ihrer  ersten  Entstehung 
indifferent  und  erhalten  erst  später  die  speziellen  Charaktere  des  Hodens 
oder  des  Eierstocks.  Aus  dieser  gemeinsamen  indifferenten  Anlage,  in  Zu- 
sammenhang mit  dem  Vorkommen  normaler  Zwitter  des  einen  oder  verein- 
zelter Geschlechtszellen  des  andern  Geschlechts  in  den  Drüsen  des  einen  bei 
niederen  Vertebraten  und  der  zwitterigen  Anlage  der  Geschlechtsgänge,  erklärt 
sich  das  häufige  Vorkommen  hermaphroditischer  Bildungen  auch  bei  den 
Säugern. 

Bei  diesen  werden  die  Geschlechtsdrüsen,  wie  der  ganze  Sexualapparat, 
sehr  spät  angelegt,  und  ihre  Entwickelung  hat  mit  der  Geburt  noch  nicht  ihren 
Abschluß  gefunden,  sondern  dehnt  sich  bis  zum  Eintritt  der  Geschlechtsreife 
aus.  Während  für  die  niederen  Vertebraten  und  bis  herauf  zu  den  Amnioten 
in  den  letzten  Jahren  gezeigt  worden  ist,  daß  die  Sexualzellen  nicht  zuerst 
an  der  Stelle  auftreten,  an  der  sich  später  die  Geschlechtsdrüse  bildet,  sondern 
schon  früher  entfernt  von  ihr  in  Erscheinung  treten  und  vielleicht  von  Zellen 
stammen,  die  sich  als  Keimbahnzellen,  schon  vor  der  Mesodermbildung,  viel- 
leicht schon  von  bestimmten  Furchungszellen  ableiten  lassen  (Balf  our  1878, 
Nußbaum  1880,  1901,  Goette  1890,  Boveri  1892,  Eigenmann  1891, 
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1897,  C.K.  Hoffmann  1892,  Schmid  1898,  Beard  1900,  1904,  Woods 
1902,  Felix  und  Böhi  1904,  Allen  1904,  Wheeler  1899,  Rubaschkin 
1908),  sind  bei  den  Säugern  solche  primordialen  oder  auch  nur  extraregionäre 
Geschlechtszellen,  wie  sie  noch  für  die  Vögel  nachgewiesen  sind  (Nußbaum, 
Rubaschkin),  bisher,  außer  durch  Rubaschkin  (1908),  nicht  bekannt  ge- 
worden. Sie  wären  also  als  in  loco  entstehende  ^^sekundäre'^  (Felix)  Sexual- 
zellen anzusprechen. 

Bei  verschiedenen  Vogelarten  hat  Ho  ff  mann  (1892)  bei  Embryonen  mit  23  Urseg- 
mentpaareu  nicht  nur  zwischen  den  Zellen  des  splanchnischen  Cölomepithels,  zwischen  ihm 
und  dem  Entoderm,  im  Eutoderm,  sondern  auch  im  Dotter  des  Keimwalles  sexualzellen- 
äbnliche  Zellen  gefunden,  später  sind  sie  nur  in  dem  embryonalen  Teil  des  splanchnischen 
Mesodcrms  (Keibel  und  Abraham  1900,  Rubaschkin  1908)  gefanden  worden,  wo  sie 
auch  Nußbaum  (1901)  am  2.  Bebrütungstage  (seinem  Ende?)  beobachtet  und  als  nicht  vom 
Cölomepithel  stammende, -wanderungsfähige,  primordiale  Keimzellen  angesprochen  hatte. 
Rubaschkin  fand  sie  hinter  der  Art.  omphalo-mesenterica  zuerst  im  24.  und  25.,  ver- 
einzelt auch  im  26.  Segment,  später,  aber  spärlicher,  bis  zum  30,  Segment.  Er  hat  Über- 
gänge des  splanchnischen  Epithels  in  Sexualzellen  beobachtet,  während  das  sonst,  auch 
von  Felix  (1906),  nicht  geschehen  ist.  Stimmt  Rubaschkins  Angabe  auch  für  die 
frühesten  Zellen  (bei  22—23  Segmenten,  die  er  nicht  beobachtet  hat),  so  sind  bei  den  "Vögeln  die 
ersten  Sexualzeilen  indifferent  gebliebene,  nicht  differenzierte  Cölomepithelzellen,  wenn 
wir  die  Cölomsäcke  auf  die  Gonadensäcke  der  Tiere  mit  primärer  Leibeshöhle,  der  Blasto- 
cölier  (Hats check  1878),  zurückführen.  Die  anderen  Mesodermzellen  sind  als  die  düfe- 
renzierten,  die  die  universellen  Fähigkeiten  der  Geschlechtszellen  eingebüßt  hahen,  anzu- 
sehen (Felix  1906).  Ob  die  Zellen  indifferent  geblieben  sind  oder  nicht,  können  wir  ihnen 
nicht  ansehen,  wohl  aber  spricht  die  extraregionäre  Entstehung  für  erstere  Annahme; 
treten  die  Sexualzellen  erst  an  einer  morphologisch  umgebildeten  Stelle  des  Cölomepithels, 
der  Keimleiste,  oder  doch  an  deren  Stelle  auf,  so  liegt  es  näher,  sie  als  durch  uns  unbe- 
kannte Prozesse  rückdifferenzievte  Cölomepithelderivate,  also  als  sekundäre  Geschlechts- 
zellen anzusprechen.  Die  schon  aus  Furchungszellen  abzuleitenden  Zellen  empfiehlt  es 
sich  gegenüber  den  aus  indifferenten  Mesodermzellen  abzuleitenden,  im  Epithel  oder  Mesen- 
chym  des  splanchnischen  Blattes  auftretenden  primären,  als  primordiale  Geschlechts- 
(Keim-)Zellen  abzutrennen. 

Bei  einem  menschlichen  Embryo  von  12  mm  hat  Nagel  (1889,  1897  p.  54)  „im 
Cölomepithel  der  Urniere  außerhalb  des  Keimepithelwulstes  (in  der  Gegend  des  Müll  er- 
sehen Ganges)  ureiähnliche  Zellen  gefunden,  die  er  aber  nicht  als  Geschlechtszellen  auf- 
faßt, worin  man  ihm  auch  nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  recht  geben  muß. 
Geschlechtszellenartige  Zellen  hat  beim  Menschen  auch  Paladino  (1887),  und  zwar  an 
der  typischen  Stelle,  am  Mesenterium,  beschrieben;  indes  dürften  auch  diese  Zellen  keine 
durch  Wanderung  in  die  Genitalleiste  gelangenden  Gebilde  sein,  worin  ich  mit  Bühl  er 
(1906,  p.  718/719)  übereinstimme. 

Die  Geschlechtsdrüse  der  Säuger  wird  an  der  medioven- 
tralen Wand  der  Urniere  angelegt  und  die  ersten  Geschlechtszellen  sind 
da  bei  einem  menschlichen  Embryo  von  4,9  mm  Länge  ;,in  oder  unter 
dem  Cölomepithel  nahe  der  Wurzel  des  jVIesenteriums  —  —  im  Gebiet  der 
ersten  5  Rumpfsegmente —  aufgefunden  worden  (Ingalls  1907,  p.  547); 
später  indes  (bei  einem  Embryo  von  fast  7  mm  Länge,  Elze  1907)  kann  zwar 
eme  weder  kranial  noch  kaudal  scharf  abgegrenzte  Keimdrüsenanlage  vor- 
handen sein,  differenzierte  Genitalzellen  aber  können  fehlen.  Bei  Kaninchen- 
embryonen von  12  Tagen  beschreibt  Coert  1898  an  der  medialen  ürnieren- 
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riüche  eine  gegen  das  darunterliegende  Urnierenmesenchym  nur  undeutlich  ab- 
gegrenzte dicke  Epithellage  aus  etwas  größeren  Zellen,  die  sich  in  lebhafter  Ver- 
mehrung durch  Mitose  belinden.  Ihre  oberste  Schicht  wird  später  zum 
Epithel  der  Keimleiste,  Avährend  aus  den  tiefen  Zellen,  wie  auch  sonst  vom 
Cölomepithel,  zunächst  noch  Mesenchymzellen  gebildet  werden.  Bei  mensch- 
lichen Embryonen  von  8—12  mm  Länge  fand  Nagel 
(1889;  1897,  p.  539,  540)  „eine  wulstartige  Verdickung 
des  Cölomepithels,  welche  gegen  das  Stromagewebe 
[MesenchymJ  des  Wolf f schon  Körpers  deutlich  abzu- 
grenzen ist.  Unter  den  Zellen  dieses  K  e  i  m  e  p  i  t  h  e  1  - 
Wulstes  treten  einige  durch  ihren  Protoplasmareich- 
tum und  ihren  großen  blassen,  mit  Gerüst  versehenen 
Kern  besonders  hervor:  die  üreier.  Allerlei  Über- 
gangsformen zeigen  an,  daß  die  Ureier  aus  den  Keim- 
epithelzellen entstehen'^ 

Danach  kann  die  Mesenchymbildung  aus  der 
Genitalleistengegend,  wenn  sie  überhaupt  allgemein 
bei  den  Säugern  vorkommt,  nur  einen  geringen  Um- 
fang haben. 

Durch  die  eben  geschilderte  Wucherung  des 
Epithels  entsteht,  unter  geringer  Vermehrung  des 
Mesenchyms,  über  die  ganze  Länge  der  Urniere  an 
ihrer  medioventralen  Seite  die  Genitalleiste  (Stria 
germinativa  von  Koelliker  1879)  Waldeyers 
(1870)  Keimwall,  von  den  epithelialen  Bestandteilen 
der  Urniere  durch  das  nicht  (stärker)  gewucherte 
(Naue  1889,  Coert  1898)  Mesenchym  derselben  ab- 
gegrenzt. Dieses  Mesenchym  zeigt  beim  Schweins- 
embryo von  13  mm  erheblich  dichter  gelagerte  Zellen 
nierengebiet.  Nunmehr  treten  Gruppenanordnungen  im  ö-.-— ...x  öi^ü 
weiterhin  stark  vermehrenden  Keimepithel  auf  und  es  beginnen  schmälere  oder 
umfänglichere  Zellgruppen  sich  ins  Mesenchym  vorzuwölben  gegen  die  Bow- 
m an  sehen  Kapseln  der  Glomeruli,  die  ja  auf  der  medialen  Urnierenseite  liegen 
bie  zeigen  stellenweise  noch  keine  scharfe  Abgrenzung  (v.  Mihalkovics  1885 
JanoSik  1891,  Coert  1898,  eigene  Befunde)  und  Coert  nimmt  (mit 
Schuhn  1881)  wohl  mit  Recht  an,  daß  auch  zu  dieser  Zeit  noch  eine 
Mesenchymbildung  stattfindet.  Die  platten,  an  der  Oberfläche  der  Epithel- 
sprossen sich  findenden  Zellen,  die  Coert  vom  Epithel  ableitet,  möchte  ich 
nach  ihrer  Form  und  dem  Aussehen  ihres  Kernes  für  erst  als  Mesenchym- 
zellen m  ihre  Lage  gelangte  Elemente  halten.  Die  Urgenitalzellen,  die  beim 
Kamnchen  am  13.  Tage  kenntlich  werden,  erreichen  beim  Menschen  (bei 
22  mm  Länge)  einen  Durchmesser  von  10-16  mit  helleren,  ein  deutlicheres 
feines  Cbroma^tmnetz  zeigenden  Kernen  von  8  />  und  haben  einen  klareren 
Zellenle.b,  während  die  andern  Epithelzellen  nur  8  f,  Durchmesser  besitzen 
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Fig.  1. 

Querschnitt  durch  die  Keim- 
drüsenanlage eines  Sehweins- 
embryo  von  11  mm  Länge. 
1  Mesenchymatisches  Stroma, 
2  Keimepithel. 
(Aus  Nagel  1897.) 
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(Nagel).  Die  Urgeschlechtszellen  treten  sowohl  in  der  sich  mehr  und  mehr 
verdickenden  oberflächlichen  Lage,  wie  auch  in  den  zunehmenden  und  sich 
schärfer  abgrenzenden  Strängen  auf,  daneben  auch  in  diesen  kleinere  Zellen 
und  Übergänge  zu  diesen. 

B.  M.  Allen  (1904)  teilt  beim  Schwein  (von  2,5  cm  Länge)  die  üenital- 
leiste  in  drei  Abschnitte,  einen  kranialen  (Reteregion),  einen  mittleren 
(Drüsenregion)  und  einen  kaudalen  (Mesenterialleiste),  also  einen  progonalen,  einen 
gonalen  und  einen  epigonalen.  Li  dem  kranialen  findet  er  schon  sehr  frühe 
tiefe  Schläuche  bis  zu  den  Bow  man  sehen  Kapseln  der  Malpighi  sehen 
Körperchen,  im  mittleren  zahlreiche  solide  Stränge,  die  Keimstränge,  in  das 
Mesenchym  vorgedrungen;  diese  enthalten  Geschlechtszellen,  die  er  vereinzelt 
auch  im  Mesenchym  findet.  Bei  Embryonen  von  ca.  V'^  cm  größerer  Länge 
trennen  sich  die  soliden  Stränge  der  gonalen  Region  (wohl  nicht  alle)  vom  Keim- 
epithel, die  Schläuche  der  kranialen  aber  nicht.  Diese  enthalten  auch,  allerdings 
nur  selten,  Geschlechtszellen,  die  später  zugrunde  gehen.  Beim  Schwein  von 
4  cm  lösen  sich  die  hinteren  Dreiviertel  dieser  kranialen  Retestränge  vom 
Cölomepithel,  xmd  ziemlich  gleichzeitig  entstehen  aus  benachbarten  Bowm an- 
sehen Kapseln  ein  bis  drei  Ausspülungen,  die  mit  ihnen  in  Verbindung  treten. 
Die  Retestränge  selbst  bilden  eine  verzweigte,  anastomosierende  zylindrische 
Masse,  die  ins  kraniale  Ende  der  Geschlechtsdrüse  vorspringt.  Diese  Dar- 
stellung bestätigt  die  von  Coert,  welcher  schon  1898  beschrieben  hat,  daß 
die  kleineren,  dunkleren  Cölomepithelien  des  niedrigeren  kranialen  Ge- 
schlechtsleistenabschnittes Zelistränge  bilden,  die  zwischen  die  Geschlechts- 
stränge des  Keimlagers  und  die  Glomeruli  der  ürniere  eindringen  und  so  die 
erste  Anlage  des  Rete  testis  bezw.  ovarii  bilden.  Bei  der  weiteren  Entwicke- 
lung  gelangen  die  Retestränge  in  die  Tiefe  unter  die  Keimdrüse,  ragen  aber 
noch  kopfwärts  vor,  manchmal  bis  zur  Tubenmündung.  Gegen  diese  Ent- 
stehung des  Reteblastems  aus  der  ersten  Wucherung  des  Epithels  des  kranialen 
Teiles  der  Genitalleiste  hat  sich  Sainmont  (1905)  in  einer  eingehenden  Unter- 
suchung der  Verhältnisse  bei  der  Katze  gewandt.  Er  findet  im  vorderen  Teil  der 
ürniere,  dorsal  und  medial  von  den  Kanälchen  und  Körperchen  des  Wolf  f  sehen 
Körpers,  in  anteroposteriorer  Reihenfolge  aus  den  Kapseln  von  Malpighi- 
schen  Körperchen,  deren  Glomeruli  vollständig  untergehen,  hervorsprossend, 
12—14  Schläuche  und  stimmt  also  mit  v.  Mihalkovics  (1885)  überein,  der 
nach  seinen  Befunden  am  Hoden  geschlossen  hatte,  daß  das  Rete  von  den 
Kapselepithelien  Malpighi  scher  Körperchen  stamme. 

Während  der  späteren  Zeiten  des  indifferenten  Stadiums  hat  die  ganze 
Bildung  durch  die  Entwicklung  der  Keimstränge  erheblich  an  Masse  zuge- 
nommen, sich,  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes,  gegen  die 
Bauchhöhle  vorgewölbt  und  sich  scharf  von  der  Ürniere  abgesetzt,  zugleich 
sondert  sich  das  zu  den  epithelialen  Bildungen  in  Beziehung  stehende  Mesen- 
chym von  dem  der  Unterlage,  und  somit  ist  die  indifferente  Geschlechts- 
(Keim-)drüse  angelegt. 
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II.  Entstehung  des  Eierstockes. 

Von  den  Organen  des  Sexualsystems  zeigen  bei  den  Säugern  zuerst 
die  Keimdrüsen  selbst  geschlechtliche  Unterschiede,  bei  den 
einzelnen  Familien,  scheint's,  zu  recht  verschiedener  Zeit,  beim  Menschen, 
nach  Nagel,  schon  außerordentlich  früh,  bei  Embryonen  von  11—13  mm. 
Mit  der  Anlage  der  Geschlechtsstränge  und  ihrer  Sonderung  sowie  der  Bil- 
dung des  Rete  testis  ist  das  Material  für  den  Hoden  gesondert.  Die  Ur- 
geschlechtszellen  schwinden  in  dem  niedrigeren  männlichen  Keimepithel  und 
werden  spärlicher  in  den  (Geschlechts-)  Keimsträngen,  nachdem  sie  nie  so 
groß  und  so  weit  im  Bau  von  den  anderen  Epithelien  verschieden  geworden 
als  beim  weiblichen  Geschlecht;  die  Ausbildung  der  epithehalen  Sprossen 

zu  miteinander  verbundenen  Schläuchen  wird  deutlicher  (Nagel);    das 

Fehlen  dieser  Merkmale  charakterisiert  eine  gleichaltrige  Keimdrüse 
als  weiblich. 

Nachdem  die  Bildung  der  Keimstränge  vollzogen  ist  und  diese  durch 
reichlichere  Entwickelung  des  Mesenchyms,  späterhin  namentlich  auch  in  den 
peripheren  Schichten,  schärfer  abgegrenzt  und  von  der  epithelialen  Rinden- 
zone gesondert  sind  durch  eine,  der  Albugineabildung  des  Hodens  homologe, 
als  ;,primitive  Albuginea  des  Ovariums''  bezeichnete  Schicht,  entsteht 
beim  Ovarium  durch  eine  Wucherung  des  Keimepithels  eine  neue  Rinden- 
schicht; dieser  zweiten,  beim  Hoden  fehlenden  Proliferation 
verdanken  die  Bildungen  ihre  Entstehung,  die  allgemein  als  Pf  lüger  sehe 
Schläuche  bezeichnet  werden.  Die  bei  dem  ersten  Schub  entstandenen, 
den  Samenkanälchen  des  Hodens  homologen  Epithelstränge  werden  beim 
Ovarium  als  Markstränge  (-Schläuche)  (v.  Koell i ker)  bezeichnet.  Sie 
stehen  mit  der  epithelialen  Rindenzone  teilweise  in  (primärem)  Zusammenhang 
und  verbinden  sich  gegen  den  Hilus  der  entstehenden  Geschlechtsdrüse  zu 
mit  den  sich  allmählich  stärker  entwickelnden  Kanälchen  des  Rete  ovarii. 

Die  Markstränge,  ihren  Zusammenhang  mit  dem,  was  man  jetzt  Rete  ovarii 
nennt,  und  dadurch  mit  dem  umgebildeten,  von  ihm  als  Geschlechtsteil  der  Urniere  unter- 
schiedenen und  beim  Weib  Epoophoron  genannten  Teil  des  Wolff sehen  Körpers  hat 
zuerst  Waldeyer  (1870)  beim  Hund  gesehen  und  damals  allerdings  noch  genetisch  zu 
dem  Epoophoron  gezogen.  Den  Namen  „Markstränge"  hat  ihnen  nach  Befunden  beim 
Hundefötus  1874  A.  v.  Koelliker  gegeben  und,  nachdem  Van  Beneden  (1880)  sie  zu- 
erst genau  beschrieben  und  in  solide  und  hohle  Gebilde  unterschieden  hatte,  letztere  1898 
„Markschläuche"  genannt.  Schon  van  Beneden  hat  sie  mit  den  Hodenkanälchen 
verglichen,  erst  Janosik  und  v.  Mihalkovics  (1885)  haben  gezeigt,  daß  sie  nicht  von 
der  Urniere,  sondern  vom  Keimepithel  aus  entstehen. 

Die  Ausbildung  der  Markstränge  ist  bei  den  einzelnen  Spezies 
und  auch  individuell  eine  sehr  wechselnde.  Stark  entwickelt  finden  sie  sich, 
auch  noch  nach  der  Geburt,  bei  Carnivoren,  ebenso  bei  Chiropteren  und  bei 
Insektivoren  (Talpa).  Sie  enthalten  vielfach  Eizellen,  können  in  Zellballen 
zerlegt  werden,  in  denen  sich,  wie  auch  in  dann  perlschnurartig  gestalteten 
Strängen,  Follikel  ausbilden  können,  die  aber  nicht  die  für  die  De  Graaf- 
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sehen  Follikel  typische  Gestalt  annehmen,  auch  nie  einen  üiscus  proligerus 
enthalten.  Ihre  Eizellen  zeigen  nicht  die  Kernstruktur  der  zu  den  Keife- 
teilungen' und  damit  zur  Befruchtung  befähigten  Eier  (Oocyten)  der  aus  der 
zweiten  Epithel  Wucherung  entstandenen  Primordialfollikel.  Sie  gehen  durch 
einen  eigenartigen  Atresierungsprozeß,  bei  dem  das  umgebende  Bindegewebe 
in  sie  eindringt  imd  sie  zerstört,  ausnahmslos  zugrunde  (v.  W  iniwart  er  1900, 
V.  Winiwarter  und  Sainmont  1908). 

Beim  Menschen  sind  die  Markstränge  in  der  embryonalen  Zeit  nur 
wenig  untersucht  worden,  es  haben  sie  Bühler  (1894  u.  1906),  Wichser 
(1899),  V.  Winiwarter  (1900),  Rieländer  (1904)  und  neuestens  v.  Wini- 
warter (1908)  bei  einer  Anzahl  von  Entwickelungsstadien  beschrieben. 

Bei  einem  Embryo  von  4  cm  bilden  sie  unregelmäßige  Stränge  oder 
Zellhaufen,  die  hier  und  da  mit  den  Pflüger  sehen  Schläuchen  in  Zusammen- 
hang stehen  und  von  dem  eben  in  Entwickelung  begriffenen  Bete,  wie  bei 
der  Katze,  durch  eine  breite  Bindegewebszone,  den  bindegewebigen  Basalkern 
(noyau  conjonctif  basal  Sainmont  1905)  getrennt  sind.  Bei  einem  Embrj^o 
von  5  cm  sind  die  Markstränge  schwer  zu  unterscheiden  und  enthalten  zahl- 
reiche Ureier,  beim  Embryo  von  7  cm  sind  sie  durch  das  vermehrte  Binde- 
gewebe stärker  voneinander  getrennt  und  durch  die  Vergrößerung  des  Binde- 
gewebskernes  zu  einer  halbmondförmigen  Zone  gegen  die  Rinde  vorgewölbt 
und  enthalten  nur  spärlicher  Oocyten,  beim  Embryo  von  9  cm  Länge  findet 
V.  Winiwarter  wieder  deren  mehr  und  bei  4  Monaten  solche  mit  weiter  ent- 
wickeltem Kern.  Mit  6  Monaten  sind  die  Markstränge  teilweise  zuMarkfol- 
likeln  mit  unregelmäßigerer  Granulosa,  teilweise,  in  den  tiefsten  Lagen,  m 
Gruppen  von  Eizellen  mit  verschieden  gebauten  Kernen,  ohne  Follikelbildung,  zer- 
fallen. In  der  späteren  Embryonalzeit  gehen  vereinzelt  Markfollikel  durch  Binde- 
gewebseinwucherung zugrunde,  die  meisten  erst  nach  der  Geburt,  kleine  Mark- 
strangreste verschwinden  durch  fettige  Degeneration.  Rieländer  (1904)  hat 
bei  älteren  Föten  und  kleinen  Kindern  Reste  der  Markstränge  in  wechseln- 
der Menge  gefunden,  sowohl  solide,  wie  auch  hohle  (wie  sie  Bühl  er  schon 
1894  beim  Menschen  festgestellt  hat).  Sie  „stehen  sowohl  mit  dem  Rete 
ovarii  wie  mit  der  Rindenschicht  in  Verbindung.  Ihre  Zellen  sind  proto- 
plasmareicher als  die  Rindenzellen,  ihre  Umhüllung  ist  durch  eine  feine 
strukturlose  Membran  gegeben.  Sie  enthalten  einzelne  Genitalzellen.  Bei 
einem  2jährigen  Mädchen  und  später^'  hat  Bühl  er  (1906,  p.  730)  jede  Spur 
davon  vermißt;  dagegen  hat  Rieländer  (1904)  sie  Aviederholt,  selten  bis 
zur  Rinde  verfolgbar,  auch  bei  Frauen  gefunden. 

Das  Rete  ovarii  zeigt  ebenfalls  innerhalb  der  Säuger  sehr  wechselnde 
Verhältnisse.    (Über  seine  Entstehung  siehe  auch  p.  578!) 

Zuerst  hat  es  seinerzeit  E.  van  Beneden  (1880)  bei  erwachsenen  Fledermäusen 
genau  beschrieben  und  mit  dem  Rete  Halleri  des  Hodens  in  Parallele  gebracht.  Es  erreicht 
beim  Kaninchen  8  Tage  nach  der  Geburt  seine  gröfste  Ausbildung  (Coert).  ßühler  fand 
es  bei  erwachsenen  Katzen  noch  in  Zusammenhang  stehend  mit  dem  Peritonealepithel  des 
Mesovariums,  Rieländer  beim  Kalb  stark  ausgebildet,  gering  dagegen  bei  anderen  Paar- 
hufern, bei  Schaf  und  Ziege. 
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Beim  menschlichen  Embryo  von  4  cm  fand  v.  Wini  warter  (1908) 
den  Beginn  der  Einwucherung  des  aus  hohlen  und  soliden  Sprossen  der 
Bowmanschen  Kapsel  mehrerer  Mal pighi scher  Körperchen  entstehenden  Rate 
in  den  basalen  Bindegewebskern  im  kranialen  Teil  des  Ovariums.  Bei  einem 
Embryo  von  7  cm  reichte  es,  stärker  ausgebildet,  mit  meist  soliden  Strängen 
bis  in  die  Markzone,  jedoch  war  ein  Zusammenhang  mit  den  Marksträngen 
noch  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Die  Glomeruli  der  bei  der  Rete- 
bildung  beteiligten  Körperchen  gehen  sehr  früh  durch  Degeneration  und  Aus- 
stoßung verloren,  das  Epithel  der  Bowmanschen  Kapseln  wird  kubisch  und 
dient  der  Verbindung  zum  Epoophoron.  Bei  einem  9  monatlichem  Embryo 
fand  es  Bühler  (1904)  gut  entwickelt,  Ri el ander  (1904)  konnte  bei  älteren 
Früchten  deutlich  das  Rete  ovarii 
in  Verbindung  mit  dem  Epoopho- 
ron treffen  und,  nachdem  Wich- 
ser (1899)  es  noch  bei  einem 
14 jähr.  Mädchen,  v.  Franque 
(1898)  bei  einem  24jähr.  aufge- 
funden, Reste  desselben  bei  ca.  ^/g 
der  untersuchten  Fälle  feststellen. 
Andererseits  kann  das  Rete  schon 
frühzeitig  verschAvinden ,  so  daß 
es  schon  im  Fötalleben  nicht  mehr 
angetroffen  wird. 

Ist  das  Material  für  die  Mark- 
stränge bis  auf  die  (beim  Kanin- 
chen stets  zahlreichen)  bleibenden 
Verbindungen  von  der  oberfläch- 
lichen Epithellage  des  werdenden 
Eierstockes  abgetrennt,  so  beginnt 
eine  neue  Wucherung,  die 
zur  Ausbildung  einer  geschich- 
teten, gegen  die  Unterlage  ge-, 
ghedert  vorspringenden  Rinden- 
zone führt,  in  der  sich,  nach  v.  Winiwarter  (1900),  eine  regelmäßige 
Umbildung  der  Kemstruktur  der  werdenden  Eizellen  verfolgen  läßt: 

Bei  23tiigigen  Kaninchenembryonen  sind  die  Kerne  der  Zylinderzellen,  die  das  oberfläch- 
liche Keimepitbe]  darstellen,  gewöhnlich  fein  granuliert,  dunkler  gefärbt  (noyaux  protobroques 
a,  protobroche  Kerne  a),  als  die  der  darunter  liegenden  Zellen  der  Rindenzone.  Diese,  sowie 
die  Kerne  der  sich  gegen  die  primitive  Albuginea  vorwölbenden  epithelialen  Zellmassen  sind 
kleiner,  kugeliger,  stärker  granuliert,  aber  heller:  noyaux  protobroques  b.  Beide  Arten 
befinden  sich  in  lebhafter  mitotischer  Vermehrung.  Neben  ihnen  treten,  in  den  oberfläch- 
lichen Schichten  sehr  spärlich,  zahlreicher  in  den  Zellballen,  gröfsere,  kugelige  hellere  Kerne 
mit  stärker  entwickeltem  peripherem  Zellnetz  und,  wie  auch  die  n.  protobroques,  mit  zen- 
tralen unregelmäßigen  Chromatinmassen  auf:  n.  deuterobroques,  die  aus  protobrochen 
Kernen  entstehen.    Einen  halben  Tag  nach  der  Geburt  zeigen  sich  in  den  tiefen  Zellballen 
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Fig.  2. 

Schnitt  durch  die  Eierstocksanlage   eines  mensch- 
liehen Embryos  von  7  cm  Eumpflänge. 
1  Epitheliale  Lage;  2Ureizellen;  3  Mesenchj'm  (Ge- 
fäße).   (Aus  Nagel  1897.) 


58^  Spul  er,  Uber  die  normale  Entwickelung  des  weibl.  Genitalapparates. 

oberflächlicher  gelegene,  aber  nicht  direkt  ans  Mesenchyra  angrenzende  große  runde  Kerne, 
ganz  erfüllt  mit  feinen  Chromatinfäden :  n.  leptotenes  =  leptotäne  Kerne.  Zentraler  liegen 
in  der  "leichen  Gegend  Kerne,  bei  denen  das  Ghromatin  in  Form  ziemlich  feiner  unregel- 
mäßig Gekörnter  Fäden  auf  einen  Haufen  zusammengezogen  ist,  von  dem  aus  feine  Chro- 
matinfäden den  Kern  peripher  umkreisen,  oder  sich  vollständig  in  einem  Haufen  versammeln : 
N.  synaptenes  (richtiger  synaptotenes).  Bei  4tägigen  Kaninchen  finden  sich  in  den  tiefen 
Schichten  große  Kerne,  ganz  erfüllt  von  dickeren  Chromatinfäden:  n.  pachytenes,  bei  lOtägigen 
runde  oder  etwas  gestreckte  Kerne  mit,  oft  perlschnurförmigen  oder  gezähnten,  Chromatin- 
fäden, die  oft  verdoppelt  sind  und  stets  einige  große  Nukleolen  haben:  n.  diplotenes, 
endlich  in  der  Zone  unter  diesen  Eier  mit  exzentrischen  Kernen  — ,  die  ein  Netz  aus  event. 
gedoppelten,  vielfach  unregelmäßigen  Strängen  und  deutliche  Nukleole  aufweisen :  n.  dictyenes, 
--  und  mit  Balbianischen  Nebenkernen  und  Dotterkörnchen.  —  Die  sich  teilenden  Zellen 
stellen  Oogonieu,  die  sich  in  ihren  Kernen  differenzierenden  und  schon  lange  vor  der  Pri- 
märfollikelbildung  heranwachsenden  Oocyten  erster  Ordnung  dar  (Skrobansky  1903). 

Bei  der  Ausbi  Idung  der  Rindenzone  vermehrt  sich  das  Epithel  und 
das  Mesenchym  und  beide  Gewebsarten  durchwachsen  einander,  Waldeyer 
(1870),  dabei  bildet  sich  eine  mehrschichtige  nicht  von  Bindegewebe  durch- 


Fig.  3. 

Schnitt  durch  den  Eierstock  eines  menschlichen  Embryo  von  11  cm  Rumpflänge.  1  Keimepithel; 
2  Eiballen  (Pflügersche  Schläuche);  3  bindegewebiges  Stroma  mit  Gefäßen.   (Aus  Nagel,  1897.) 

brochene  periphere  Zone,  von  der  aus  von  Anfang  an  Zellmassen,  die  Ei- 
ballen Waldeyers,  gegen  die  Markzone  vorragen  und  durch  Mesenchym 
getrennt  sind.  Dieses  nimmt  zu  und  bildet  zwischen  den  unteren  Teilen  der 
Eiballen  stärkere  Züge  und  dringt  zwischen  diese  selbst  an  ihren  Enden  ein, 
sie  in  Zellgruppen  zerlegend.  Bei  dem  Dickenwachstum  der  Rindenzone 
bleibt  die  untere  Grenze  der  Eiballen  ungefähr  an  ihrer  Stelle,  die  Masse 
des  Ovariums  nimmt  also  zentrifugal  zu  und  das  Mesenchym  dringt  allmählich 
in  feineren  Zügen  gegen  die  Oberfläche  vor  und  spaltet  schließlich  die  ganzen 
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epithelialen  Massen  in  Zellgruppen  auf  nnd  isoliert  größtenteils  die  ober- 
fläcliliche  Zylinderzellschicht  als  Keiraepithel.  das  aber  mit  den  darunter 
liegenden  Epithelzellkomplexen  noch  vielfach  in  Verbindung  bleibt.  Der 
Aufteilungsprozeß,  der  bald  mehr  Ballen,  bald  zusammenhängende  Schläuche 
bildenden  Zellmassen,  der  Pf  lüger  sehen  Schläuche,  schreitet  also  von  der 
Tiefe  gegen  die  Oberfläche  fort,  und,  während  oben  das  Material  dieser 
2.  Epithehvucherung  noch  vermehrt  wird,  sind  nahe  der  Markzone  bereits 
einzelne  oder  einige  Eizellen  mit  spärlichen,  eine  schmale  Hülle  bildenden 
undifferenzierten  Epithelzellen  durch  eine  Schicht  sich  konzentrisch  anordnen- 
den Bindegewebes  zu  Primärf ollik ein  isoliert. 

Beim  Menschen  nehmen  die  Rindenstränge  bei  Embryonen  von  über 
5  cm  Länge  besonders  seitlich  zu,  wodurch  der  dreieckige  Querschnitt  des 
Ovariums  sich  ausbildet. 
Nach  V.  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r 
(1908)  kommen  bei  Em- 
bryonen von  9  cm  schon 
Primärfollikel  der  Rin- 
denzone vor,  die  bei 
4  mtl.  Embryonen  zahl- 
reich werden  und  bei  6mtl. 
schon  den  größten  Teil 
der  Rindenzone  einneh- 
men; bei  diesem  Stadium 
betinden  sich  in  den  tief- 
sten Schichten  schon  ein- 
zelne weiterentwickelte 
Follikel  mit  einschichti- 
gem kubischem  Epithel. 
Im  7.  Monat  können  schon 
reife  De  Graafsche  Fol- 
likel vorkommen  ( 0  W  -  menschlichen  Embryos.  Das  Epithel  durch  eine  feine  Binde- 
.  nAo\       gevvebslage  abgetrennt,  die  Markstränge  durch  breitere  Mesen- 

tschmnikow    19üdj.      chymzüge  getrennt,  in  Eollikel  zerfallend.   (Aus  B  ühl  er  1906.) 

Nach  Bühler  (1906)  ist 

bei  älteren  menschlichen  Embryonen  „eine  deutliche  Bildung  von  Eiballen 
oder  Strängen  nicht  zu  erkennen.  Die  Rinde  bildet  mehr  ein  regelloses  Ge- 
menge von  Epithelzellen  und  Genitalzellen  mit  feinen  Bindegewebsfibriilen''. 
Dagegen  kann  man  beim  Neugeborenen  noch  ziemlich  tief  im  Ovarium  scharf 
abgegrenzte  netzförmige  Epithelstränge  mit  relativ  wenig  Eizellen  finden,  die 
noch  vielfach  mit  dem  Keimepithel  in  Zusammenhang  stehen. 

Die  Neubil  dung  von  Oogonien  hört  bei  den  einzelnen  Arten  zu  ver- 
schiedener Zeit  auf,  schon  vor  der  Geburt,  wenige  (beim  Kaninchen  z.  B.  10) 
Tage  oder  auch  Monate,  auch  ein  Jahr  und  auch  noch  darüber  nach  der 
Geburt  (Mensch),  jedenfalls  allgemein  lange  Zeit  vor  der  Geschlechtsreife. 
Am  längsten  liefert  das  Epithel  noch  neues  Material  in  der  Gegend  des  Hilus 
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(Bühl er  1904).  Ist  die  Bildung  von  Geschlechtszellen  beendet,  so  ist  das 
oberflächliche  Epithel  kein  Keimepithel  mehr,  sondern  als  Eierstocks - 
epithel  zu  bezeichnen. 

Für  den  Delphin  indes  bat  Palladino  (1904)  angegeben,  daß  während  der  ganzen 
Fruchtbarkeitsperiode  das  Keimepithel  neue  üreier  und  Follikelepithelien  bilde.  Der  gleiche 
Autor  (1898)  und  Aman  n  (1899)  behaupten  eine  Neubildung  von  Geschlechtszellen  und 
Follikelepithelien  im  höheren  Alter  beim  Menschen,  doch  handelt  es  sieh  dabei  vielleicht 
gar  nicht  um  Eizellen,  jedenfalls  nicht  um  die  normale  Bahn  weiteihin  durchlaufende. 
Auch  die  vielfach  bei  älteren  Föten,  Kindern  und  Erwachsenen  vorkommenden  spalten- 
oder  schlauchförmigen  Epitheleinsenkungen  führen  nicht  zur  Bildung  normaler  Eier  (van 
Beneden  1880,  Bühler  1894,  v.  Winiwarter  1900).  Bei  einer  geschlechtsreifen  Hündin 
sah  ich  noch  in  erheblicher  Anzahl  „Schläuche"  mit  üreizellen  in  Zusammenhang  mit  dem 
Oberflächenepithel. 

Aus  den  Primärfollikeln  entstehen  durch  Vermehrung  der  Follikelzellen, 
die  zunächst  eine  kubische,  dann  mehrschichtige  Zellenlagen  bilden,  in  denen 
der  Liquor  folliculi  an  zahlreichen,  später  zu  einem  Hohlraum  konfluieren- 
den Stellen  auftritt,  und  den  dadurch  isolierten  Discus  proligerus  umspült, 
die  De  Graafschen  Follikel.  Die  allergrößte  Mehrzahl  der  Pri- 
märfollikel  und  Eizellen  geht  aber  schon  während  des  intra- 
uterinen Lebens  und  in  den  ersten  Lebensjahren  zugrunde. 

Wachst  ums erscheinungen  der  Follikel  finden  sich,  nach  Runge  (1906), 
intrauterin  nur  ausnahmsweise,  beim  reifen  Neugeborenen  sind  sie 
die  Eegel,  und  es  können  ganz  ausnahmsweise  Follikel  schon  platzen,  im 
ersten  Lebensjahre  finden  sie  sich  stets.  Die  Follikelgröße  nimmt  im  2. 
und  3.  Jahre  stark  zu  —  die  Primärfollikel  nehmen  an  Zahl  ab.  Mit  dem 
3.  Lebensjahre  erhält  der  Eierstock  den  Charakter  des  erwachsenen;  die 
sekundäre  Albuginea  wird  erst  vom  2.  Jahre  ab  deutlich  und  ist  im 
5.  Jahre  fertig  gebildet.  In  den  Ovarien  von  Föten  und  kleinen  Kindern 
kommen  öfter  große  atypische,  mehreiige  Follikel  vor,  entstanden 
durch  unvollständige  Zerlegung  Pflüger  scher  Stränge;  sie  kommen  neben 
mehrkernigen  Eiern  indes  in  allen  Altersstufen  zur  Beobachtung.  Nach  Schott- 
länder (1905)  können  sie  noch  im  späteren  Alter  durch  Bindegewebs- 
wucherung  in  eineiige  Follikel  zerlegt  werden.  Bei  Tieren,  speziell  beim 
Hunde,  können  viel-,  öfter  bis  sechs-,  eiige  Follikel  die'  Regel  sein. 

Wie  die  ganze  histiologische  Diff"erenzierung  des  Ovariums,  so  beginnt 
auch  die  Bildung  De  Graafscher  Follikel  in  den  tiefsten  Zonen,  dabei 
wachsen  dieselben  hauptsächlich  in  der  Richtung  nach  der  Oberfläche  als  der 
Gegend  des  geringsten  Widerstandes,  dringen  aber  auch  gegen  die  gefäßreiche 
zentrale  Zone  vor,  diese  einengend.  Großenteils  kommen  sie  auch  späterhin  nicht 
zur  Reife,  sondern  gehen  atretisch  zugrunde  unter  verschiedenen  Erschei- 
nungen, je  nach  dem  Entwickelungsstadium,  in  dem  ihre  Degeneration  beginnt 
(vgl.  hierüber  A.  Spuler  1901  und  Böshagen  1904),  dabei  gehen  die  Verände- 
rungen im  Follikelepithel  bezw.  in  der  Eizelle  der  Proliferation  derTheca  (interna 
und  auch  externa)  zeitlich  voraus.  An  Stelle  der  ihre  normale  Entwickelung 
beendenden  oder  zugrunde  gehenden  De  Graaf  sehen  Follikel  treten,  kontinuier- 
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lieh  oder  periodisch,  andere  Primärfollilcel  in  die  Weiterentwickehing  ein,  und, 
soh^nge  noch  Material  vorhanden  ist,  kann  sich  dieser  Vorgang  wiederholen. 
Ln  Klimakterium  werden  in  der  Regel  keine  intakten  Follikel  mehr  gefunden ; 
i;nter  15  Fällen  wurde  einmal  noch  ein  Corpus  luteum  beobachtet  (Weber 
1904j.    Auch  das  Eierstocksepithel  soll  teilweise  im  Alter  verloren  gehen. 

Nach  der  Bildung  des  Materiales  der  Pflüg  er  sehen  Schläuche  kann 
eine  dritte  Epithelwucherung  in  Gestalt  (meist)  solider  oder  hohler 
Sprossen  stattfinden;  beim  Kaninchen  erfolgt  sie  vom  18.  Tage  p.  part.  ab 
und  mit  6  Wochen  bilden  die  Sprossen  eine  dichte  Lage  unter  dem  Epithel 
im  Bindegewebe,  in  das  sie  eingedrungen  sind,  bis  zu  ein  Viertel  der  Rinden- 
dicke einnehmend  (v.  Winiwarter  1900).  Sie  können  sekundär  mit  den 
Primordialfollikeln  in  Verbindung  treten;  es  entstehen  in  ihnen  keine  Keim- 
zellen. Schon  von  Waldeyer  sind  diese  Epithels  pressen  beobachtet 
Avorden  (beim  Kaninchen  und  besonders  beim  Hund). 

Bei  der  Katze  ist  9  bis  10  Wochen  nach  der  Geburt  die  Degeneration 
der  Markstränge  und  der  von  ihnen  stammenden  Follikel  beendigt.  Dasselbe 
Schicksal  erleiden  nach  v.  Winiwarter  und  Sainmont  (1908)  alle  Eier 
und  De  Graafschen  Follikel,  welche  von  der  2.  Epitiielsprossung, 
den  Pflügerschen  Schläuchen,  stammen.  Die  ersten  Follikel  dieser 
Sprossung  gleichen  in  manchem  Markfollikeln,  nehmen  aber  mehr  und  mehr 
den  Charakter  definitiver  De  Graafscher  Follikel  an;  dementsprechend 
zeigt  sieh  bei  ihrem  Untergang  zuerst  der  Modus  bei  der  Atresie  von  Mark- 
follikeln, schließlich  der  bei  den  De  Graafschen  Follikeln  übliche;  die 
meisten  aber  gehen  schon  im  Stadium  der  Primärfollikel  zugrunde.  Ungefähr 
mit  85  Tagen  enthält  das  Ovarium  die  meisten  und  größten  vieleiigen  Follikel, 
ohne  Call-Exner  sehe  Körper,  die  vorher  sieh  zahlreich  finden.  Dann 
tritt  ein  rapider  Zerfall  ein,  unter  Resorption  des  Liquors  und  Hypertrophie 
der  Theca  interna.  Mit  95  Tagen  ist  das  Ovarium  nur  noch  halb  so  groß 
als  mit  85,  und  mit  SVa  bis  4  Monaten  sind  alle  Follikel,  auch  alle  primären, 
verschwunden.  Man  sieht  unter  dem  Epithel  nur  eine  Lage  epithelialer 
Stränge,  die  teilweise  die  Reste  des  FoUikelepithels  untergegangener  Primär- 
follikel darstellen.  Teilweise  aber  besteht  sie  aus  den  Strängen  des  unter- 
dessen aufgetretenen  3.  Schubs,  der  .^invaginations  epitheliales", 
die  sich  morphologisch  von  den  Resten  der  indifferenten  Follikelepithelzellen 
nicht  unterscheiden  lassen. 

„Toujours  est-il  que  c'est  ä  leurs  depens  que  se  formeront  la  zone  eorti- 
cale  definitive  et  les  oeufs  definitifs  de  l'adulte"  (1.  c.,  p.  89).  Als  „eordons 
epith^liaux  primitifs"  (=  primitive  Rindenstränge)  sehlugen  die  Autoren  vor 
die  Reste  der  Follikel  des  2.  Schubs,  der  sog.  Pflügerschen  Schläuche,  zu 
bezeichnen.  Als  „eordons  epitheliaux  secondaires  (=  sekundäre  Rindenstränge) 
die  der  definitiven  Follikel,  die  bei  der  Katze  vom  3.  Schub,  den  ..invaginations 
epitheliales",  abstammen. 

Beim  Menschen  sind  nach  der  Formation  der  Pflügerschen  Schläuche 
nur,  oft  recht  tief  eindringende,  Epitheleinsenkungen  beschrieben,  die  mit  der 
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Entstehung  von  Geschlechtszellen  nichts  zu  tun  haben,  sondern  Veränderungen 
des  Oberflächenreliefs  darstellen,  die  gelegentlich  zu  Zystenbildungen  Veran- 
lassung geben  können. 

Überblickt  man  aber  die  Angaben  über  den  Bau  des  menschlichen  Ovariums  in  den 
späteren  Enibryonalmonaten  und  beim  Neugeborenen,  sowie  die  gegebenen  Abbildungen,  so 
kommt  man  zu  der  Ansicht,  daß  auch  beim  Menschen,  in  der  letzten  Embryonalzeit  und 
nach  der  Geburt,  eine  Neubildung  von  Epithelsträngen  einsetzt,  nachdem  das  zuerst  ge- 
bildete Material  der  Rindenzone,  die  Pf  lüger  sehen  Stränge,  in  Zellgruppen  zerlegt  ist. 
Leider  ist  mein  Material  viel  zu  lückenhaft  um  die  Entstehung  dieser  zur  Zeit  der  Geburt 
scharf  abgegrenzte  Strangnetze  mit  spärlichen  Ureizellen  bildenden  Wucherung  verfolgen 
zu  können;  doch  zweifle  ich  nicht,  dafs  es  an  genügendem  Material  gelingen  wird,  eine  viel- 
leicht nicht  so  scharf  wie  bei  der  Katze  abgegrenzte  dritte  Proliferation  des  Keimepithels 
nachzuweisen  und  ferner,  daß  die  für  die  Befruchtung  in  Betracht  kommenden  Eier  ganz 
oder  doch  überwiegend  diesen  spät  gebildeten  Zellsträngen  entstammen. 

Was  die  mesenchymatischen  Teile  des  Eierstockes  anlangt, 
so  vermehrt  sich  das  Bindegewebe  (=  Strom a)  mit  der  Entwickelung  des 
Organes  und  ist  bei  der  Aufteilung  der  epithelialen  Formationen  aktiv  be- 
teiligt, wobei  es  zuerst  in  der  nicht  als  isolierende  Grenzschicht  ausgebildeten, 
der  Grenzschicht  des  Hodens  entsprechenden  primitiven  Albuginea  die 
Markstränge  peripher  umgibt,  erst  aber  vom  2.  Jahre  ab  eine  derbere  Ober- 
flächenzone über  dem  bleibenden  Ovarialepithel  zu  bilden  beginnt,  die  sekun- 
däre Albuginea.  Im  Hilus  bildet  es  eine  stärkere  kompakte  Masse  um 
das  Rete  oder  seine  Reste  und  peripher  von  diesen  den  bindegewebigen 
Basalke rn  Sainmonts  und  herrscht  nach  dem  Untergang  der  Markschläuche 
in  der  Markzone  des  Organes.  Es  gewinnt  Beziehungen  schon  zu  den  Primär- 
follikeln  und  bildet  mit  der  Entwickelung  der  D  e  Graafschen  Follikel  deren 
Tlieca  interna  und  externa. 

Wie  in  dem  Hoden,  wo  sie  Leydig(1850)  entdeckte,  finden  sich  auch 
im  Ovarium  (His  1865)  eigenartige  große,  sich  scharf  abgrenzende,  vielfach 
gelbliches  Pigment  und  Fettkörnchen  enthaltende  Zellen  mit  großen  hellen 
Kernen,  die  interstitiellen  Zellen,  deren  Homologie  schon  Waldeyer 
(1874)  erkannte.  An  ihrer  Abstammung  von  gewöhnlichen  Bindegewebszellen, 
in  die  sie  sich  auch  wieder  zurückbilden  können,  ist  nicht  zu  zweifeln.  Sie 
treten  in  sehr  verschiedener  Menge  und  Lokalisation  bei  den  verschiedenen 
Säugern  auf  und  sind  als  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  angesehen  worden, 
die  für  den  Ablauf  der  Entwickelung  im  Embryonalleben,  im  postembryonalen 
speziell  für  die  periodische  Reifung  und  das  Platzen  der  Follikel  Bedeutung 
haben  sollen  (Loisel  1902,  Regaud  und  Policard  1901/02,  Bouin  und 
Ancel  1903/04).  Dagegen  glauben  Sainmont  (1906)  und  v.  Winiwarter 
(1908),  daß  sie  eine  trophische  Funktion  hätten,  und  ihre  Befunde  und  Aus- 
führungen scheinen  mir  recht  überzeugend. 

Für  das  Ovarium  des  Menschen  gibt  v.  Winiwarter  (1908)  an,  daß 
er  beim  Embryo  von  4  cm  Länge  vereinzelte  oder,  in  kleinen  Gruppen  ge- 
legene interstitielle  Zellen  im  basalen  Bindegewebskern  und  zwischen  den 
Marksträngen,  namentlich  um  die  Blutgefäße,  oft  direkt  an  einer  Kapillaren- 
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wiintl,  gefunden  hat,  daneben  Übergänge  zu  gewöhnlichen  Bindegewebszellen. 
Ebenso  verhielt  sich  ein  Embryo  von  5  cm  Länge,  dagegen  waren  sie  bei 
einem  von  5,5  cm  Länge  stark  vermindert.  Bei  einem  Embryo  von  7  cm 
Länge  waren  von  neuem  zwischen  den  Marksträngen,  im  Hilus  und  auch  im 
Mesovarium  junge,  noch  nicht  ganz  abgerundete  interstitielle  Zellen  vorhanden 
und  bei  einem  von  9  cm  ebenso  angeordnete,  aber  reichlicher.  Mit  4  Monaten 
traf  V.  Win  i  wart  er  zahlreiche  junge,  aber  auch  vielfach,  besonders  an  den 
Gefäßen,  scharf  abgegrenzte,  mit  exzentrischem  Kern  in  fein  granuliertem, 
in  der  Mitte  dichterem  Zellenleib,  sogen,  „transitorische",  und  vereinzelt  große, 
längliche,  mit  exzentrischem  Kern  in  der  dichten  dunkeln  Innenzone,  zahl- 
reichen feinen  Fetttröpfchen  in  einer  mittleren  Zone  und  mit  schmaler  heller 
Außenzone  des  Leibes,  „erwachsene'^  interstitielle  Zellen.  Mit  5  Monaten  war 
der  Befund  wesentlich  derselbe,  mit  6  Monaten  aber  sah  er  junge  und 
transitorische  um  das  Rete  ovarii,  solche  und  erwachsene,  oft  enorm  große 
mit  plumpen  Ausläufern,  zwischen  den  Marksträngen,  erwachsene  namentlich 
an  den  Markfollikeln,  oft  in  mehreren  Schichten  um  sie,  und,  an  neuer 
Stätte,  zwischen  den  tiefen  Abschnitten  der  Pflügerschen  Schläuche  und 
um  die  Rindenfollikel.  Dieser  3.  Schub,  der  bei  der  Katze  getrennt  ist,  greift 
beim  Menschen  in  den  zweiten  über.  Er  ist  der  bleibende.  Ganz  über- 
wiegend liegen  die  interstitiellen  Zellen  in  der  Theca  interna  De  Graaf- 
scher Follikel.  Wallart  (1907)  fand  beim  Neugeborenen  in  ihnen  kein  Fett, 
eine  Zunahme  der  fetthaltigen  Zellen  bis  zur  Geschlechtsreife  und  bis  zum 
Ende  des  zweiten  Jahrzehnts  (mit  der  Follikelreife  zunehmend  [Hofbauer 
I9ü6]),  später  eine  Abnahme,  die  höchste  Entwickelung  des  Fettgehaltes 
bei  der  Gravidität  in  den  hochentwickelten  Zellen  der  sehr  breiten  Theca 
interna. 

Der  fötale  Eierstock  erhält  seine  Blutversorgung  durch  eine  dicht 
unterhalb  der  letzten  Urnierenarterie  direkt  aus  der  Aorta  entspringende  Arterie, 
die  nicht  wie  beim  Hoden,  der  daran  schon  makroskopisch  zu  -erkennen  ist, 
einen  Ast  über  die  Drüse  schickt,  sondern  sich  vom  Hilus  aus  in  das  Organ 
verzweigt  (Clark  1901). 

Während  die  Keimdrüse  zuerst  als  langgestrecktes  Gebilde  breit  der  Unter- 
lage aufsitzt,  löst  sie  sich,  verhältnismäßig  dicker  werdend,  bald  von  dieser  ab 
und  wird  dann  durch  das  sich  entwickelnde  Mesovarium  nahe  der  Bauchwand 
am  oberen  Teil  der  allmählich  verkürzten  und  nach  abwärts  verlagerten  Ur- 
niere  befestigt.  Vom  7.  Monat  ab  erhält  sie  einen  dreieckigen  Querschnitt, 
an  dessen  lateraler,  sich  weiterhin  zu  einer  ansehnlichen  Furche  vertiefender 
Seite  das  Mesovarium  sich  ansetzt.  Es  kann  die  dreieckige  „pilzhutartige"  Form 
bis  zur  Geburt  bestehen  bleiben.  „Bei  Neugeborenen  [meist]  und  auch  bei 
Kindern  aus  den  ersten  Lebensjahren  ist  der  Eierstock  walzenförmig ;  bei  Er- 
wachsenen hat  er  im  allgemeinen  eine  plattrundliche  Form.''  Aus  ihrer  ur- 
sprünglichen Lage  sinken  die  Ovarien  allmählich  gegen  den  Beckeneingang 
hin  und  liegen  bei  Embryonen  von  3,  5,  6  bis  22  cm  Rumpflänge  (mitunter 
noch  später)  mit  einem  Teile  ihres  Umfanges  hinter  dem  Fundus  uteri;  ihre 
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Längsachse  verläuft  jederseits  schräg  von  außen  oben  (und  zuerst  auch  hinten) 
ncach  innen,  unten  (und  vorn),  so  daß  der  untere  Pol  fast  die  Hinterwand  des 

Uterus  berührt.  Unmittelbar  nach  ihrem 
Herabtreten  füllen  die  Eierstöcke  größten- 
teils den  hinter  den  Geni talfalten  gelegenen 
Abschnitt  des  großen  Beckens  aus.  Sie  wer- 
den rechts  durch  Dünndarmschlingen,  links 
durch  die  Flexura  sigmoidea  in  ihrer  Ober- 
flächenform beinflußt  und  zeigen  durch  Ein- 
senkungen  der  •  Oberfläche  eine  netzartige 
Skulptur,  an  den  scharfen  Kanten  eine  deut- 
liche Kerbung.  Allmählich  werden  sie  relativ 
kleiner.  Bei  Neugeborenen  liegen  sie  noch 
immer  im  großen  Becken,  auf  dem  Rande 
des  Beckeneingangs,  und  berühren  mit  ihrem 
uterinen  Ende  fast  die  ganze  hintere  Fläche 
des  den  Beckeneingang  überragenden  Uterus. 
Mit  der  Größenzunahme  des  Beckenquer- 
durchmessers entfernt  sieh  der  lateral  be- 
festigte Eierstock  immer  mehr  vom  Uterus  und  sinkt  mit  seinem  medialen 
Pol  nach  abwärts  bis  die  Längsachse  des  Eierstockes  senkrecht  steht.  Zu- 
weilen vollzieht  sich  der  Descensus  ovariorum  entsprechend  dem  der  Hoden, 


Fig.  5. 

Die  Beckeuorgane  eines  weibl.  menschl. 
Embryos  von  4  cm  in  situ.  1  Harn- 
blase und  Urachus  mit  den  Aa  umbili- 
cales;  2  Lig.  uteri  teres ;  3  Ovarium; 
4  Tuba  Falloijpiae;  5  Uterus. 
(Aus  Nagel  1897.) 


Fig.  6. 

Die  Beckenorgane  eines  weibl.  menschl. 
Embryos  von  12  cm  Rumpflänge  in 
situ;  Ansicht  von  oben. 
(Aus  Nagel',  1897.) 


Fig.  7. 

Die  Beckenorgane  eines  weibl.  menschl.  Embryos 
von  17  cm  Eumpflänge  in  situ ;  Ansicht  von  oben. 
(Aus  Nagel,  1897.) 


so  daß  die  Ovarien  in  den  Leistenkanal  und  sogar  bis  in  das  Horaologon  des 
Hodensackes,  die  großen  Schamlippen,  gelangen.  (Zumeist  nach  Nagel  1897, 
p.  542  und  543.) 
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III.  Der  Wolffsche  Gang  und  die  Urniere. 

a)  Ihre  Entstehung. 

Zusammen  mit  den  Vornierenkanälchen  entsteht  aus  dem  Mesoderm  der 
Sammelgang  der  Vorniere  (Wolff scher  Gau g),  dessen  blindes  kraniales 
Ende  beim  menschlichen  Embryo  von  2,5  mm  (Thompson  1907)  in  Höhe  des 

8.  Segment,  bei  einem  von  4,9  mm  (Ingalls  1907)  rechts  am  8.,  links  im 

9.  Segment  gefunden  wurde.  Sein  hinteres  freies  Ende  wächst  kaudalwärts 
aus,  lagert  sich  dabei  dem  Ektoderm  an  und  verschmilzt  mit  ihm.  An  die  Ver- 
einigungsstelle kann  eine  verschieden  lange  verdickte  Leiste  im  Ektoderm  sich 
anschliessen.  Manche  Autoren  nehmen  an,  daß,  in  Analogie  mit  den  Sela- 
chiern,  das  Material  der  Leiste  sich  als  Fortsetzung  des  Wolf f sehen  Ganges 
allmählich  weiter  kloakenwärts  differenziere  und  dann  vom  Hautepithel  los- 
löse, der  so  entstehende  Teil  des  Ganges  also  ektoderraalen  Ursprungs  sei. 
Keine  ektodermale  Verdickung  fanden  Fleischmann  (1887)  bei  Hund  und 
Katze  und  Keibel  (1888)  beim  Igel.  Bei  der  Katze  sehe  ich  eine  Ein- 
lagerung des  Ganges  in  das  Ektoderm,  aber  keine  Verschmelzung,  wie  auch 
Felix  (1904,  p.  210)  ihn  bei  dem  H.  Meyer  sehen  menschlichen  Embryo 
von  4,25  mm  Länge,  21  Tage  alt,  „auf  fast  allen  in  Betracht  kommenden 
Schnitten  scharf  gegen  das  Ektoderm  abgegrenzt  sah";  bei  einem  3  mm 
langen  Embryo  fand  ihn  Keibel  im  Ektoderm  endigend,  H.  Meyer  (1890)  selbst 
fand  das  Hinterende  bei  seinem  Embryo  unabhängig  vom  Ektoderm  frei  ver- 
laufend. Bei  den  Reptilien,  für  die  wir  allerdings  nur  spärliche  Angaben  be- 
sitzen, wächst  der  Sammelgang  dem  Ektoderm  dicht  angelagert,  aber  ohne 
Beteiligung  desselben,  nach  hinten,  bei  den  Vögeln  wächst  er  ebenfalls  nur 
durch  die  Vermehrung  seiner  Zellen,  also  ganz  selbständig,  aus;  nehmen  wir 
dazu  die  Angaben  für  die  Säuger,  so  kann  man  wohl  behaupten,  daß  er  trotz 
der  innigeren  Beziehungen  zum  Ektoderm,  dem  er  mit  seinem  äußeren  Um- 
fang eingelagert  sein  kann,  ohne  vom  übrigen  Mesoderm  oder  vom  Ektoderm 
Material  zu  beziehen,  nach  hinten  wächst.  Dies  geschieht  rascher  als  die  Seg- 
mentierung der  hinteren  Abschnitte  des  Mesoderm  erfolgt,  und  sein  Lumen 
scheint  nicht  kontinuierlich  aufzutreten;  auch  beim  Menschen  (von  3  mm 
N.-St.-L.)  fand  Janosik  (1887)  ihn  diskontinuierlich  hohl  werdend.  Seine 
Anfangsteile  wurden  beim  Menschen  wiederholt  diskontinuierlich  beobachtet. 
Bei  2,5  mm  Länge  des  Embryo  hat  er  die  Kloake  noch  nicht  erreicht 
(R.  Meyer  1904),  sondern  endet  im  20.  Segment  im  Ektoderm  (Th omp so n 
1907).  Er  gelangt  verschieden  nahe  der  Kloakenmembran  an  die  laterale 
Kloaken  wand,  kann  dort  längere  Zeit  blind  geschlossen  bleiben,  das  Epithel 
der  Kloake  eventuell  vertreibend,  und  bricht  schließlich  durch.  Beim  Menschen 
gelangen  die  Gänge  bei  2,3  mm  gr.  L.  bis  zur  Kloake  (Keibel  1896)  und  öffnen 
sich  schon  bei  4  mm  (nur  auf  einer  Seite,  Bremer)  und  bei  4,2  mm  gr.  L. 
in  dieselbe  (Keibel  1891). 

Diese  Wol  ff  sehen  Gänge,  die  zunächst  das  Ausführungsrohr  der  Vor- 
niere bilden,  können  in  ihren  (aus  mesodermalem  Gewebe)  ohne  Zusammen- 
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hang  mit  Vornierenkanälchen  entstehenden  Teilen  als  Rudimente  von  früher 
weiter  kaudal  im  Vertebratenkörper  verbreiteten  Vornierenteilen  angesehen 
werden.  (Vgl.  hierüber  Felix  1904.)  Den  nach  hinten  aus  der  Anlage  aus- 
wachsenden Gang  hat  man  lange  Zeit,  wenn  er  seine  Funktion  gewechselt, 
als  Urnierengang  bezeichnet.  Nach  den  scharfsinnigen  lichtvollen  Aus- 
führungen von  Felix  (1904)  ist  diese  Bezeichnung  besser  zu  vermeiden  und 
dieser  Teil  des  Wolff sehen  Ganges  als  primärer  Harnleiter  zu  be- 
nennen. 

Beim  Meerschweinchenembryo  von  17  Tagen  post  coit.  finde  ich  ihn,  frei  endigend,  bis 
nahe  an  die  Kloakenmembran  heranreichend,  bei  18  d  13  Ii  bis  dicht  an  diese  Membran,  bei 
18  d  enden  einmal  die  Wölfischen  Gänge,  etwas  keulig  verdickt,  seitlich  hinten  von  der 
Kloakenmembran  vor  dem  Ektoderm,  ein  anderes  Mal  etwas  neben  der  Mittellinie  am  Hinter- 
ende der  Kloakenplatte  im  Ektoderm,  wie  es  auch  schon  Keibel  (1896,  p.  72,  Fig.  2)  beob- 
achtet hat,  auch  bei  18  d  16  h  fand  ich  noch  seine  Verbindung  mit  dem  Ektoderm.  Dabei  zeigte 


Fig.  8. 

Urnierenanlage  eines  menschlichen  Embryos  von  4,9  mm  L.;  nach  IST.  W.  Ingalls 
{1907,  p.  543,  Fig.  15).  C5  fünftes  Hals-,  Th  1  erstes  Brust-,  LI  erstes  Lenden-,  Sl  ersten 
Sakralsegment;  Cs  isolierter  Anfangsteil  des  Wolfsehen  Ganges  mit  Glomerulusanlage ;  Nk  An- 
schwellung am  Ende  des  primären  Harnleiters,  rudim.  Anlage  der  Nierenknospe;  Ns  nephrogener 

Strang;  K  Kloake. 

sich  das  entodermale  Epithel  nicht,  wie  man  erwarten  sollte,  als  Überzug  der  ektodermalen 
Kloakenmembran  abgegrenzt,  sondern  schien  beiderseits  an  der  einheitlichen  (ektodermalen) 
Epithelmasse  zu  enden.  In  einem  anderen  Fall  sah  ich  ihn  auf  der  einen  Seite  mit  dem 
Ektoderm  in  Zusammenhang  und  außerdem  verlötet  mit  einer  geringen  Vorwölbung  des 
Kloakenentoderms,  mit  deutlicher  Lücke  zwischen  diesen  beiden  Verbindungen.  Bei  anderen 
Embryonen  des  gleichen  Alters  war  die  Verbindung  mit  dem  Ektoderm  nicht  mehr  vor- 
handen. Dagegen  war  sie  bei  einem  Embryo  von  19  Tagen  noch  mit  Sicherheit  festzu- 
stellen; bei  19  d  9  h  sah  ich  das  Gangende  schon  dem  ventralen  Teil  der  entodermalen 
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Kloake  angelagert,  aber  zugleich  mit  Bezioluingen  zum  Ektoderm ;  bei  19  d  19h  schon 
erheblich  von  der  Kloakenmembran  entfernt,  dabei  das  Epithel  dorsokaudal,  zwischen  den 
beiden  soliden  schmäleren  Enden  der  W  olff  sehen  Gänge,  als  einfaches  Zylinderepithel, 
vorn  von  anderem  Habitus.  Der  Durchbruch  der  primären  Harnleiter  in  die  Kloake  erfolgt 
bei  Cavia  bekanntlich  sehr  spät,  erst  bei  30  d  (Weber  1897). 

Während  sich  zuerst  die  Mündungen  der  primären  Harnleiter  seitlich  an  der  Kloake 
finden,  gelangen  sie  später  auf  deren  dorsale  Wand  und  münden  dann  nahe  aneinander, 
worüber  näheres  bei  der  Schilderung  des  Sinus  urogenitalis  ausgeführt  ist. 

Die  Urnierenkanälc  hen  entstehen  aus  den  vom  nicht  segmentierten 
Mesoderm  zu  den  bald  verdickten  medialen  Teilen  der  Ursegmente  reichen- 
den schmäleren  Teilen  des  segmentierten  Mesoderms,  den  ,,Ursegmentstielen''. 
Bei  den  Säugern,  mit  ihrer  geringen  Zahl  von  ürsegmenten,  finden  sich  schon 
sehr  früh  starke  Veränderungen  im  Bereich  dieser  Teile,  so  daß  nur  in  den 
vordersten  Teilen  der  Embryonen  die  Anlagen  für  die  Urniere  segmental  ge- 
lagert angetroffen  werden,  wie  dies  auch  für  ganz  junge  menschliche  Em- 
bryonen angegeben  worden  ist  (K  oll  mann  1891).  In  den  kaudaleren  Teilen 
verschmelzen  die  Ursegmente  miteinander  zu  dem  sogen,  „mesonephr  ogenen 
Gewebs sträng",  der  kaudal  noch  den  ursprünglichen  Zusammenhang 
mit  den  Ürsegmenten  und  dem  Cölomepithel  aufzeigen  kann,  wenn  er  kranial 
schon  beiderseits  sich  losgelöst  hat.    Dabei  kann  ein  medialer  Teil  der  Stiele 
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Kapsel 


Fig.  9. 


Primärei' 
Harnleiter. 


Querschnitt  durch  ein  vollständig  entwickeltes  Urnierenkanälchen  des  29.  Segmentes  eines  Kanin- 
chenembryos des  Stadiums  XI.    Nach  Schreiner  (1902).    (Aus  Felix,  1904.) 


zur  Mesenchymbildung  verwandt  werden  (Schreiner  1902,  beim  Kaninchen). 
Kaudal  wird  der  mesonephrogene  Strang  mit  der  fortschreitenden  Differenzie- 
rung des  Mesoderms  durch  Anlagerung  neuer  Massen  verlängert  und  reicht 
schließlich  bis  in  die  oder  noch  etwas  über  die  Gegend  der  Verbindung  des 
primären  Harnleiters  mit  der  Kloake.  Der  Wolffsche  Gang  wendet  sich 
lateral  und  vor  dem  Ende  des  nephrogenen  Stranges  im  Bogen  nach  vorn 
und  kann  in  dieser  Gegend  schon  sehr  früh  eine  Auftreibung  als  erste  Anlage 
der  Ureterknospe  zeigen  (Ingalls  1907,  Embryo  von  4,9  mm).  Die  kraniale 
Grenze  der  Urnierenanlage  ward  von  Piper  (1900)  bei  einem  menschlichen 
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Embryo  von  6,8  mm  N.-St.-Länge  im  6.  Rumpfsegraent,  Ingalls  (1907)  bei 
4  9  mm  gi^ößter  Länge  im  5.  (ein  rudimentärer  Glomerulus)  oder  7.  Rumpf- 
segment und  das  Ende  des  nephrogenen  Gewebes  am  1.  Sakralsegment  gefunden. 

Schon  bei  2,5  mm  (Thompson  1907)  finden  sich  die  Anlagen  nicht 
mehr  segmental  und  bei  4,9  mm  (Ingalls  1907)  treffen  vorn  2—3,  hinten 
2  Urnierenkanälchen  auf  ein  Segment,  auch  beim  p]mbryo  von  4,25  mm  von 
H.  Meyer  (1890)  war  Dysmetamerie  vorhanden. 

Dagegen  fand  Kollmann  (1891)  bei  seinem  4 wöchentlichen  Embryo 
in  sehr  vielen  (allen?)  Rumpfsegmenten  die  Anlage  metamer  und  teilt  das- 
selbe auch  von  Zimmermann  mit.  Danach  kann  die  Anlage  der  Urnieren- 
kanälchen beim  Menschen  auch  verhältnismäßig  lang  metamer  erfolgen,  diese 
Metamerie  geht  aber  zumeist  sehr  bald  verloren. 

Die  Kanälchen  derUrniere  entstehen  durch  Differenzierung  von 
,,Zellkugeln",  die  sich  zu  „Segmentalbläschen^  umbilden,  und  solide, 
ja  auch  hohle  Verbindungen,  Nephrostomtrichter,  mit  dem  Cölom  erhalten 
können  (R.  Meyer  1904,  Embryo  von  3,5  mm;  Gage  1905,  Embryo  von 
3,5  mm).  Durch  eine  dorsolaterale  Ausbuchtung  wird  das  Hauptkanälchen 
angelegt,  das  aber  erst,  nachdem  es  schon  eine  höhere  Ausbildung  erlangt. 


Fig.  10. 

Schräg  sagittaler  Schnitt  durch  hintere  (8. — 20.  von  hinten  gezählt)  Urnierenkanälchen 
eines  menschlichen  Embryos  von  8  mm  gr.  L. ,  links  kraniales,  rechts  kaudales  Ende 

des  Bildes.    Präparat  von  A.  Fleischmann. 

und  sich  gewunden  hat,  in  den  lateral  ihm  anliegenden  Wol  ff  sehen  Gang  durch- 
bricht. Die  Glomeruli  beginnen  beim  Menschen  von  4  mm  L.  (His  1880)  zu 
entstehen.  Näheres  siehe  bei  Felix  1904,  p.  288  ff.  Mit  der  höheren  Ent- 
wickelung  des  Organes  wölbt  es  sich  an  der  dorsalen  Leibeswand  in  Form 
zweier  langer,  durch  eine  mediane  Furche  von  geringer  Breite  getrennter 
Wülste  vor,  die  bei  voller  Entwickelung  (menschliche  Embryonen  von  8  bis 
13  mm,  Nagel)  von  der  Lungenanlage  bis  in  das  kleine  Becken  reichen.  An 
ihrer  medialen  Fläche  liegen  die  (bei  der  Maus  fehlenden,  beim  Meerschwein- 
chen nicht  mehr  voll  zur  Entwickelung  kommenden)  beim  Menschen  (und 
vor  allem  beim  Schwein)  ungemein  großen  Glomeruli,  an  ihrer  lateralen 
der  primäre  Harnleiter.  Sie  sind  durch  stärkere  Mesenchymentwickelung  kranial 
mit  der  Zwerchfellanlage  verbunden,  „Zwerchfellband  der  Urniere* 
(Koelliker),  in  ihrer  ganzen  Länge  mit  der  hinteren  Bauchwand  verlötet  und 
werden  von  erheblich  höherem  Epithel  überzogen  als  die  Bauchwand.  Über 
dem  Wolff sehen  Gang  ist  es  noch  höher  und  bildet  einen  Wall  von  24 
Dicke  (Nagel).  Kaudad  verjüngen  sich  die  Wolffschen  Körper  (l'rnieren 
samt  Gängen)  allmählich,  die  Malpighi sehen  Körperchen  und  die  Quer- 
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kanälchen  hören  auf,  so  daß  das  untere  zugespitzte  Ende  nur  den  Wolf f  sehen 
Gang  nebst  embryonalem  Bindegewebe  (mit  Gefäßen)  enthält''  (Nagel  1897, 
p.  534).  Diese  bindegewebigen 
Falten,  die  Urogenitalfalten, 
in  deren  freiem  Kande,  durch 
wenig  Mesenchym  nur  vom  Cölom- 
epithel  getrennt,  der  primäre 
Ureter  verläuft,  erheben  sich  von 
der  hinteren,  dann  mehr  von  der 
seitlichen  Beckenwand,  nähern  sich 
einander,  entsprechend  den  ein- 
ander genäherten  Mündungen  der 
Wolff sehen  Gänge,  und  ver- 
schmelzen dann  in  der  Medianen 
miteinander;  dieser  verschmolzene 
Teil  nimmt  allmählich  an  Höhe 
zu  und  so  wird  das  Septum  ge- 


bildet, das  in  seinen  mittleren 
Bezirken  durch  die  Einwucherung 
der  Müll  er  sehen  Gänge  zum 
Genitalstr  ang  (Thi  erseh)  wird. 

Da  die  ersten  ausgebildeten  Glo- 
meruli  beim  Menschen  bei  7  mm  Länge 
sich  finden,  die  ersten  Rückbildungser- 
scheinungen bei  22  mm  auftreten,  so 
könnte  seine  Urniere  wohl  secernieren. 
Da  aber  die  ersten  Glomeruli  der  Nach- 
niere erst  bei  einem  über  ein  Drittel 
längeren,  an  Masse  reichlich  doppelt  so 
grossen  Stadium,  bei  30  mm,  ausgebil- 
det sind,  so  müßte  der  Massenzunahme 
eine  Funktionsabnahme  parallel  gehen 
(Weber  1897).  Jedenfalls  kann  die 
Sekretionstätigkeit  beim  Men- 
schen nicht  erheblich  sein;  anders  beim 
Schwein,  bei  dem  erst  bei  5  cm  N.-St.-L.  die  Rückbildung  des  Organes  beginnt,  und  bei 
dem  die  Sekretionstätigkeit  der  dicken  Abschnitte  mit  ihrem  hohen  Epithel  mit  histiolo- 
gischen  Methoden  leicht  nachgewiesen  werden  kann.  Beim  Menschen  ist  der  Konnex  von 
Mutter  und  Kind  ein  so  inniger,  daß  es  keine  Bedenken  hat  anzunehmen,  daß,  wenn  auch 
eine  Sekretion  der  Urniere  und  der  Nachniere  möglich  wäre  und  stattfände,  sie  doch  von 
dem  werdenden  Organismus  ganz  entbehrt  werden  könnte,  wie  denn  auch  ältere  Föten 
ganz  ohne  Nieren  bekannt  geworden  sind. 


Fig.  11. 

Querschnitt  durch  die  Urniere  eines  menschl.  Embryos 
von  20  mm  Länge.  E  Ansatz  der  nicht  mitgezeich- 
neten Geschlechtsdrüse.  M.  g.  Müllerscher  Gang. 
W.  g,  "Wolflfscher  Gang,  gl  Glomeruli.  K  Sekreto- 
rischer (medialer)  Abschnitt  der  Querkanälchen. 
K'  Lateraler  Abschnitt  der  Querkanälchen. 
(Aus  Nagel,  1897.) 


b)  Rückbildung  der  Urniere  und  des  Wolff  seilen  (ianges. 

Die  Rückbildung  der  Urniere,  unter  Bindegewebswueherung,  Zerfall  der 
Glomeruli  und  Umbildung  des  Epithels  sowie  fettiger  Degeneration  desselben, 
beginnt  nach  den  einen  bei  20—21  mm  langen  Embryonen  in  ihrem  kranialen 
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Teil  (Gasser,  v.  Koelliker,  Nagel),  nach  andern  bei  20  mm  im  kaudalen 
Teil.  (Nagel,'  1889,  fand  bei  einem  weiblichen  Embryo  von  22  mm  noch  keine 
Veränderungen).  „Die  Rückbildung  ist  bei  Embryonen  der  15.— 16.  Woche 
vollendet  (v.  Mihalkovics  1885),  würde  sich  also  über  ca.  8  Wochen  des 
embryonalen  Lebens  erstrecken"  (Felix  1904). 

Von  der  Urniere  selbst  bleiben,  auch  im  weiblichen  Geschlecht,  Teile 
erhalten,  die  in  ihrer  Gesamtheit  als  Parovarium^)  (Kobelt  1847,  His 
1868)  bezeichnet  wurden.    Waldeyer  (1870)  hieß  die  Reste  des  kranialen, 


r/'     ■     /  " 

6 

Fig.  12. 

Schematische  Übersieht  der  inneren  Genitalien  bei  menschl.  Embryonen  weibl.  Geschl.  von  etwa 
3—4  cm  Eumpflänge.    1  Wolffscher  Körper;  2  Geschlechtsdrüse;  3  Wolffscher  Gang;  4  Müller- 
scher Gang;   5  Genitalstrang;   6  unteres  Ende  der  Müllerscheu  Gänge  am  Canalis  urogenitalis ; 
7  Anlage  des  Lig.  uteri  teres;  8  Zwerchfellband  der  Urniere.    (Aus  Nagel,  1897.) 

des  Sexualteiles  der  Urniere  Epoophoron.  Dieses  liegt  beim  Menschen 
im  lateralen  Abschnitt  der  Mesosalpinx  und  ist  bei  Föten  und  Neugeborenen 
stets  kräftig  entwickelt.  Die  Kanälchen  konvergieren  von  dem  oberen  der 
Tube  parallel  laufenden  Rest  des  primären  Harnleiters,  leicht  geschlängelt 
verlaufend  nach  unten,  ihr  nicht  flimmerndes,  kubisches,  pigmentfreies  Epithel 
ist  von  einem  dicken  Bindegewebsiuantel  umgeben.  Häufig  finden  sich  recht 
kräftige  Markstränge  in  der  Umgebung  des  Epoophorons,  eine  Verbindung  bei- 


1)  Über  das  Rete  ovarii  s.  oben  p.  578,  580  u.  581. 
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der  (ohne  Einschaltung  des  Rete'?!)  war  nur  einmal  nachzuweisen,  Glomeruli 
kamen  nie  zur  Beobachtung  (Riel ander  1904).  Bei  Kindern  bis  zu  mehreren 
Jahren  ist  das  Organ  noch  immer  kräftig,  FHmmerepithel  selten.  (Beim 
Schwein  fand  Rieländer  in  den  Resten  des  Wolff sehen  Ganges  flimmerndes 
Zylinderepithel  mit  schleimhaltigen  Zellen, 
sogar    Riffzellen    bildendes  Plattenepithel 

kam  zur  Beobachtung!).  Nach  Tourneux  ,i 
(1888)  und  Wichs  er  (1899)  wächst  das  /  % 
Epoophoron  noch  lange  Zeit  und  verküm- 
mert erst  in  Klimakterium.  Ein  vom  Ep- 
oophoron zur  Fimbria  ovarica  oder  auch 
zum  Endteil  der  Tube  ziehendes  und  dort 
mündendes,  von  Flimmerepithel  gebildetes 
Kanälchen,  „Tubo-ephoophoron  Kanälchen'' 
Felix  1904)  ist  selten,  ,,es 
bei  ihm  um  ein  persistierendes 
\'ornierenkanälchen  oder  um  ein  Ürnieren- 
kanälchen  handeln,  dessen  Nephrostomkanäl- 
chen  ausnahmsweise  erhalten  bleibt.  Letztere 
Deutung  hat  insofern  viel  für  sich,  als  an 
den  Kanälchen  des  Epoophorons  solche  se- 
kundäre Nephrostomalkanälchen  mit  Trich- 
termündungen beobachtet  worden  sind  (Ro- 
kitansky 1851,  59,  Roth  1882,  Felix 
1904,  p.  301). 

Als  Paroophoron  hat  Waldeyer 
(1870)    die  Reste    des  sekretorischen 

Abschnittes  der  ürniere  bezeichnet.  Wenn  die  Sammelschläuche  der 
ürniere  zugrunde  gegangen  sind,  so  werden  die  Reste  der  sekretorischen 


(Roth  1882 
könnte  sich 


Fig.  13. 

Querschnitt  durch  Lig.  latum  und  Eier- 
stock eines  menschl.  Embryos  aus  dem 
3.  Monat.  1  Ovarium;  2  Müllerscher 
Gang  (Tuba  Falloppiae  ;  3  Mesosalpinx 
mit  Epoophoronkanälchen ;  4  Lig.  latum 
mit  der  sich  rückbildenden  Ürniere 
(Glomeruli  und  Kanälchen)  (Paroopho- 
ron);  5  Mesovarium. 


Ostinm  abd. 
tubae 


Tubo-epoopho- 
ronkanälclien 


Tuba  uterina 


Best  des  Wolff- 
Ganges 


Epoophoron 


Fig.  14. 

Das  Tubo-Epoophoroa-Kanälchen  eines  lOjülir.  Mädchens,  natürl.  Größe. 
Nach  Roth  (1882);  aus  Felix,  1904. 


Abschnitte  isoliert.  Sie  bleiben  im  Wurzelgebiet  des  Ligamentum  latum  liegen. 
Das  Ephoophoron  tritt  vor  und  über  sie.  Das  Parovarium  liegt  manchmal 
ganz  nahe  an  der  Beckenwand  zwischen  den  Verzweigungen  der  Arteria  sper- 
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matica  unter  dem  vorderen  Blatt  des  Ligamentum  latum  (R.  Meyer  1899, 
L  Asch  off  1900).  Es  besteht  im  späteren  fötalen  Leben  und  beim  Neu- 
geborenen aus  isolierten  gewundenen  Kanälchen  von  kubischem  oder  zylindri- 
schem, nicht  flimmerndem  (nach  anderen  Angaben  auch  flimmerndem)  Epithel 
mit  relativ  chromatinreichen  Kernen  um  ein  enges  Lumen,  die  keine  beson- 
dere Bindegewebswand  haben.  Glomeruli  finden  sich  noch  bei  der  Hälfte  des 
Materials.  Die  graugelbliche  Färbung  des  Gebildes  ist  bedingt  durch 
gelbliches  bis  gelblichbraunes,  eisenfreies  Pigment  in  den  Hohlräumen,  den 
Epithelzellen  oder  im  umgebenden  Bindegewebe.  Es  kann  fehlen.  Bei  Kindern 
von  4  Monaten  bis  zu  5  Jahren  fehlte  das  Parovarium  von  21  Fällen  5  mal 
(A.  Riel ander  1904).  Beim  Erwachsenen  finden  sich  als  letzte  Reste  einzelne 
schleimige  Zysten  im  Lig.  latum,  oft  nahe  am  Uterus  (v.  Franque  1898), 
jedoch  wird  man  bei  der  Lage  eher  an  umgebildete  Epoophoronteile  denken. 

Auch  die  gestielten  Hydatiden  sind  als  Reste  der  Urniere  gedeutet 
worden,  so  von  Rokitansky  (1859),  Roth  (1882),  v.  Mihalkovics  (1885), 
R.Meyer  (1907),  doch  können  auch  andere  Entstehungsmöglichkeiten  für  sie 
in  Betracht  kommen. 

Die  Wol  ff  sehen  Gänge  können  einmal  in  ihrem  kranialen  Abschnitt 
eine  Strecke  weit  erhalten  bleiben  (siehe  oben  beim  Epoophoron),  dann  aber  kann 
auch  der  distale  Teil,  öfter  streckenweise,  als  Kanal  sich  noch  finden.  Bei 
Wiederkäuern  und  beim  Schwein  sind  die  primären  Ureteren  bei  ausgewach- 
senen Weibchen  öfter  recht  gut  zu  erkennen  und  sind  ja  schon  von  Malpighi, 
dann  wieder  von  Gärtner  (1822)  gesehen  worden  und  führen  nach  diesem  als 
rudimentäre  Organe  auch  den  Namen  Gärtner  sehe  Gänge.  Erst  viel  später 
wurden  sie  bei  älteren  menschlichen  Embryonen  (Beigel  1878,  Koelliker 
1879)  entdeckt  und  dann  auch  bei  Kindern  und  Erwachsenen  oftmals  be- 
obachtet und  beschrieben.  Ihr  Weg  führt  vom  Epoophoron  aus,  der  Tube 
entlang,  zum  Uterus,  in  dessen  Muskulatur  hinab  zur  Portio,  über  das 
Scheidengewölbe  und,  der  Vagina  entlang,  bis  zum  Hymen.  Der  Gartner- 
sche  Gang  liegt  (R.  Meyer  1901  und  1907)  im  unteren  Teil  der  Vagina 
lateral  und  dorsal,  zuweilen  ganz  dorsal,  und  er  mündet,  erst  im  Hymen  sich 
ventral  wendend,  zumeist  nahe  dem  oder  auf  dem  freien  Rande  des  Hymens 
resp.  auf  seinen  Resten.  Die  Mündung  seitlich  an  dem  Hymen  hatte  schon 
V.  Mihalkovics  (1885)  postuliert,  indem  er  den  Hymen  für  ein  Derivat  des 
von  ihm  so  genannten  Müll  ersehen  Hügels  hielt.  Gewöhnlich  sind  nur 
kürzere  Strecken  des  Ganges  erhalten,  doch  gelang  es  R.  Meyer  (1897)  ihn  beim 
Neugeborenen  aus  der  Portio  über  das  Scheidengew^ölbe  bis  zu  dem  Hymen 
ununterbrochen  nachzuweisen  und  Klein  (1897,  mit  Hengge  imd  Seitz, 
Hengge  1900)  fand  ihn  bei  einer  Neugeborenen  vom  Parovarium  bis  zum 
Hymen  mit  kurzer  Unterbrechung  im  Ligamentum  latum  erhalten,  in  der 
Portio  und  an  der  Scheide  mit  zahlreichen  Epithelsprossen  versehen. 

Als  „Ampulle  des  Gärtner  sehen  Ganges"  hat  R.  Meyer  (1899)  den 
diktierten,  mit  zahlreichen  Ausstülpungen  versehenen  Teil  des  Ganges  in  der 
Cervix,  der  Portio  und  eventuell  auch  noch  im  Bereich  des  Scheidengewölbes 
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und  obersten  Scheidenabsclmittes  besclirieben  und  als  dem  ampullären  Teil 
des  Yas  det'ex'ens  homolog  aufgefaßt.  Die  Ampulle  fällt  häufig  schon  bei 
Föten  des  2.  Monats  durch  ihr  Aveiteres  kreisrundes  Lumen  auf,  sie  nimmt 
gegen  Ende  des  5.  Monats  bereits  in  der  Cervix  uteri  die  Form  eines  durch 
frontale  Kompression  entstandenen  Spaltes  an  und  zeigt  Biegungen  und  den 
Beginn  größerer  Ausbuchtungen,  wie  sie  van  Ackeren  schon  in  der  Mitte 
dieses  Monats  fand.  Zumeist  kommt  es  im  ampullären  Teil  eines  erhaltenen 
Wo Iff sehen  Ganges,  individuell  sehr  wechselnd,  zur  Bildung  von  Drüsen, 
schon  im  fötalen  Leben  (R.  Meyer  1907  b).  In  der  Cervixgegend  hat  Fredet 
(1904b)  bei  einem  8monatlichen  Fötus  kleine  Divertikel  des  Wolffschen 
Ganges  mit  Zylinderepithel  und  eigener  zirkulärer  Muskelschicht  gefunden. 
Das  Epithel  der  Wolffschen  Gänge  ist  nahe  der  Mündung  meist  ein  sehr 
verschieden  weit  ausgebreitetes,  geschichtetes  Plattenepithel,  kann  aber  aus- 
nahmsweise auch  bis  ins  Plattenepithel  des  Hymens  einschichtiges  Zylinder- 
epithel bleiben.  Auf  unregelmäßiger  Proliferation  beruhende  Mehrschichtig- 
keit des  Epithels  ist  in  Höhe  des  unteren  Teils  ,,der  Scheide  schon  bei  älteren 
Föten  stets  zu  finden"  (R.  Meyer  1901,  p.  20),  sonst  trägt  der  Gang  normaler- 
weise einschichtiges  Zylinderepithel,  schon  bei  einem  Fötus  aus  der  Mitte  des 
4.  Monats  fand  Fredet  (1904a)  im  vaginalen  Abschnitt  des  Wolffschen 
Ganges  zwei  Lagen  großer,  eosinophiler  Zylinderzellen  und  entsprechendes 
Sekret  hie  und  da  im  Lumen. 


IV.  Entwickelung  der  Müller  sehen  Gänge. 

Die  Müller  sehen  Gänge  werden  bei  den  Säugern,  wie  auch  den  anderen 
Amnioten,  als  eine  Verdickung  des  Cölomepithels  an  der  lateralen  (manchmal 
auch  an  der  medialen)  Seite  der  Urniere  nahe  ihrem  kranialen  Ende  angelegt, 
beim  Menschen  frühestens  bei  Embryonen  von  7  bis  7,5  mm  Länge  (His). 
Das  Epithel  wird  durch  die  Vermehrung  der  Elemente,  die  Zylindergestalt 
annehmen,  geschichtet  und  senkt  sich  gegen  den  Wolffschen  Gang  zu  einer 
flachen  Rinne  ein,  die  sich  in  ihrem  hinteren  Teil  vertieft  und  sich  da  von  der 
Oberfläche  abschnürt.  Der  normalerweise  einheitliche  Abschluß  kann  stellen- 
weise unterbrochen  sein  (Waldeyer  1870,  Henning  1873,  Kollmann 
1883).  Dann  trägt  der  Müll  ersehe  Gang  an  seinem  kranialen  Ende 
mehrere  Offnungen  an  Stelle  der  einen,  die  zum  Ostium  abdominale  tubae 
wird.  Das  abgeschnürte  Stück  der  Anlage  endigt  blind  und  bildet  einen  medio- 
kaudad  gerichteten  Trichter,  dessen  solides  Ende  sich  dem  Wolffschen  Gang 
zuwendet.  Es  wächst  dann  dem  Wolf f  sehen  Gang,  ihn  als  Leiter  benützend 
(Nagel),  entlang,  wobei  es  ihn  eindrücken  kann,  so  daß  es  in  einer  Rinne 
getroffen  wird.  Aber  stets  lassen  sich  seine  Zellen  von  denen  des  Wolff- 
schen Ganges  scharf  abgrenzen,  natürlich  auch  von  dem  meist  weiter  ent- 
fernten und  durch  Mesenchym  von  ihm  getrennten  Cölomepithel.  Das  Wachs- 
tum erfolgt  also  durch  Vermehrung  des  ursprünglich  als  Trichter  vom  Cölom- 
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epithel  aus  angelegten  Materials.  In  der  soliden,  manchmal  verdickten  (bei 
der  Katze),  Spitze  sind- die  Zellen  polyedrisch  und  zeigen  in  der  äußeren 
Schicht  keine  Anordnung  zu  einer  radiär  zur  Peripherie  gestellten  Zellenlage. 
Sowie  aber  das  Lumen  in  die  neugebildete  Strecke  vordringt,  ordnen  sich 
die  Zellen  zu  einer  Zylinderepithellage  mit  deutlicher  Lichtung.  Entsprechend 
seinem  Weiterwachsen  verwandelt  sich  also  der  Müll  er  sehe  Gang  in  ein 
von  oft  recht  hohem  Zylinderepithel  ausgekleidetes  Rohr. 

^,Die  Anlage  des  kranialen  Abschnittes  des  MüUerschen  Ganges  be- 
ginnt bei  menschlichen  Embryonen  zwischen  8  und  14  mm  Länge  (H.  Meyer 
1890,  Tourneux  1892,  Nagel  1894),  die  Bildung  des  Wind  endigenden 
Trichters  ist  bei  einem  Embryo  von  12  mm  N.-L.,  öVa  Wochen  alt,  vollendet 


Fig.  15.  Fig.  16. 

Querschnitt  durch  das  proximale  Ende  des  WollFscheu  Kör-  Querschnitt  durch  die  ventrale  Kante 

pers  eines  12  mm  langen  menschl.  Embryos.    1  Ursprungs-  der  Urniere  mit  dem  Wolflfscben  Gang 

trieb ter  des  MüUerschen  Ganges ;  2  Wolffscher  Gang;  3  ver-  und  der  soliden  unteren   Spitze  des 

dicktes  Cölomepithel  an   der  ventro  -  lateralen  Kante   des  MüUerschen  Ganges  eines  menschl.  Em- 

Wolffsehen  Körpers;   4  Glomerulus  der  Urniere;   5  Blut-  bryos  von  22  mm  Länge.    Wg  Wolflf- 
gefäß.    (Aus  Nagel,  1897.)  scher  Gang;  Mg  Müllerscher  Gang. 

(Aus  Nagel,  1897.) 


(M  c  Callum  1902),  dagegen  findet  Bierfreund  (1889)  bei  einem  Embryo 
von  16  mm  größter  Länge  die  Rinne  noch  nicht  vom  Cölomepithel  abge- 
schnürt" (Felix  1906,  p.  766).  Nach  diesen  und  den  für  Tiere  vorliegen- 
den Angaben  (so  findet  F.  Keibel  1897  beim  Schwein  die  erste  Anlage 
zwischen  12,4  und  19,4  mm  größter  Länge)  schwankt  der  Zeitpunkt,  an  dem 
der  Müll  er  sehe  Gang  angelegt  wird,  erheblich;  stets  ist  die  Urniere  schon 
stark  entwickelt ,  eine  Geschlechtsdifi"erenzierung  aber  noch  nicht  wahr- 
nehmbar. 

Der  Müller  sehe  Gang  liegt  in  seinen  zuerst  entstandenen  Teilen  cölom- 
wärts  und  lateral  vom  primären  Harnleiter  und  wölbt,  von  Mesenchym  um- 
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geben,  die  Urnierenoberfläclie  zu  der  von  erhöhtem,  zylindrischem  Epithel 
überzogenen  T  u  b  e  n  f  a  1 1  e  (M  i  h  a  1  k  o  v  i  c  s  1885)  vor.  Diese  gelangt  in  ihrem 
Verlauf  nach  abwärts  von  der  lateralen  Seite  des  Urnierenwulstes  auf  dessen 
ventrale  Kante  und  dann  weiter  nach  innen,  um  im  Bereich  der  Urogenitalfalte 


Fig.  17. 

»Serie  von  Querschnitten  durch  Urogenitalfalten  und  Geschlechtsstrang  eines  weibl.  menschl.  Em- 
bryos von  29  mm  Sch.-St.-L.     Nach  Keibel  (1896).    A.  u.  s  Art.  umbilic.  sinistra;    C  Cölom ; 
H  Harnblase;  HR  Harnröhre;  L  Leber;  L.  ur.  Lig.  uteri  rotuudum ;  MG  Müllerscher  Gang; 
Ov  Ovarium ;  S.  u.  g  Sinus  uro-genitalis ;  U  Ureter;  Un  Urniere;  WG  Wolffscher  Gang. 

(Aus  Bühl  er,  1906.) 

medialwärts  vorzuragen  (s.  Fig.  17).  Dies  ist  bedingt  durch  den  Weg  der  Müller- 
schen  Gänge,  die  sich  allmählich  vor  und  dann  medial  vom  Wol  ff  sehen 
Gange  lagern,  so  daß  sie,  wenn  sie  in  die  zum  Genitalstrang  (Thiersch) 
vereinigten  Falten  einwachsen,  zwischen  die  Wol  ff  sehen  Gänge  zu  liegen 
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Giiiigo,  ver- 
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Fig.  18. 

Genitalstrang  eines  weibl.  menschl.  Embryos 
von  29  mm   Scb.-St.-L.     Nacb  Keibel 
(1896).    (Aus  Bühler,  1906.) 


kommen  (s.  auch  Fig.  12,  p.  594).  Entsprechend  ihrem  Anfang  am  hintersten 
Teil  der  Urniere  entspringt  die  Urogenitalfalte  oben  von  der  hinteren  Leibeswand. 

Mit  der  Verengerung  der  Bauchhöhle  im 
Bereich  des  großen  Beckens  gelangt  die 
sich  zunächst  weniger  als  die  Radien  der 
llurapfwand  der  Medianebene  nähernde 
Falte  weiter  nach  vorn  und  wendet  sich 
aus  einer  mehr  sagittalen  in  die  Frontal- 
ebene ;  noch  im  großen  Becken  verschmel- 
zen die  beiden  Falten,  sich  frontal  einander 
nähernd,  miteinander,  so  daß  sie  das  fron- 
tal gestellte  Septum  urogenitale,  die 
Anlage  der  Ligamenta  lata,  bilden. 
Sind  die  Müll  er  sehen  Gänge  am  Septum 
urogenitale  angelangt,  so  schwenken  sie 
schwanzwärts  ab  und  wachsen,  nun  auf- 
fallend schnell,  durch  es  hindurch, 
biegen,  wie  die  Wolffschen  Gänge,  aber 
weiter  dorsokaudal  ausbiegend,  ventralwärts  um  und  erreichen  zwischen 
den  primären  Harnleitern  die  dorsale  Wand  des  Sinus  urogenitalis ,  diesen 
vorwölbend  zum  Müllerschen  Hügel  (Mihalkovics  1885),  Sie  vrerden, 
oft  noch  getrennt,  bis  in  das  Ende  mit  der  Lichtung  versehen,  Ihrer  Ver- 
schmelzung geht  eine  Aneinanderlagerung  der  nun  weiter  von  den  zugehörigen 
Wolffschen  Gängen  entfernten  Müllerschen  Gänge  voraus. 

Sie  verlöten  zuerst  meist  etwas  unter  der  Mitte  des  Genitalstranges,  nicht  an  ihrem 
Ende,  beim  Schaf  jedoch  sehr  tief  unten  und  dem  Ende  nahe,  miteinander  und  bald  kon- 
fluieren auch  die  event.  erst  in  die  Verbindungsstelle  gelangenden  Lichtungen.  Die  Ver- 
einigung bis  zum  Ende  kann  sehr  rasch  sich  abspielen,  es  kann  aber  auch  das  Ende  sehr 
lang  getrennt  sein.  Kopfwärts  schreitet  der  Verschmelzungsprozeß  langsamer  fort,  und 
wenn  die  mesenchymatöse  Wandung  schon  längst  gebildet  ist,  zeigt  beim  Menschen  der 
Fundus  uteri  noch  die  Spuren  der  Verschmelzung  in  einer  medianen  Kerbe  (Nagel). 

Der  eine  Müll  er  sehe  Gang  kann  rascher  nach  abwärts  wachsen  als  der  andere 
und  kann  früher  den  Sinus  urogenitalis  erreichen,  auch  kommt  es  vor,  dafä  beide  im 
Genitalstrang  nicht  frontal  nebeneinander  liegen,  sondern  schräg,  auch  eine  asymmetrische 
Anlagerung  an  den  Sinus  urogenitalis  kommt  vor.  Die  Vereinigung  bis  zu  dem  aufge- 
triebenen Ende  vollzieht  sich  z.  B.,  wie  bekannt,  sehr  rasch  beim  Meerschweinchen,  es 
können  aber  auch  die  Enden  sehr  lange  voneinander  getrennt  bleiben;  so  finde  ich  die 
Müllerschen  Gänge  bei  emem  Katzenembryo  von  2,6  cm  Länge  am  Sinus  urogenitalis 
angekommen  und  bei  einem  von  5,2  cm  zeigen  sie  am  distalen  Ende  noch  eine  voll 
ständige,  allerdings  kurze,  Gabelung.  Die  Verschmelzung  kann  auch  an  mehreren  Stellen 
gleichzeitig  erfolgen,  wie  dies  schon  Dohm  (1872)  beobachtet  hat. 

Über  das  Wachstum  des  Mülle  r  sehen  Ganges  beim  Menschen  hat  Felix  (1906, 
p.  770,  772  u.  773)  folgende  Angaben  zusammengestellt:  „Der  M üll ersehe  Gang  erreicht 
die  Mitte  der  Urniere  bei  einem  Embryo  von  12  mm  größter  Länge  (Nagel  1889),  das 
Ende  desselben:  einmal  bei  einem  Embryo  von  24  mm  größter  Länge  (Tourneux  1892): 
er  wächst  in  den  Geschlechtsstrang  ein  in  einem  menschlichen  Embryo  von  17,5  mm 
Nackenlänge,  47-51  Tage  alt  (Keibel  1902),  und  in  einem  solchen  von  25  mm  größter 
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Länge  (v.  Mibalko vics  1885);  an  die  Wand  dos  Sinus  urogenitalis  gelangt  er  frühestens 
bei  2Bmni  (Tourneux  1892)  bis  28  mm  (Herzog  1904)  langen  Männchen  und  28  mm  langen 
(Tourneux  1892)  weiblichen  Embryonen,  an  der  Wand  des  Sinus  urogenitalis  kann  er  bis 
zum  4.  Monat  unverändert  liegen 
bleiben;  der  M  üll ersehe  Hügel  wird 
von  Keibel  (1896)  bei  einem  25  mm 
langen,  S'/a  bis  9  Wochen  alten  weib- 
lichen  Embryo   angegeben."  ,,Bei 
Embryonen    von    21    mm  größter 
Länge  (Kollmann  1879)  sind  die 
Müller  sehen  Gänge   noch  unver- 
schmolzen ;   die  Verschmelzung  be- 
ginnt bei  Embryonen   von  25  mm 
(Dehrn  (1872)  bis  28  mm  (Herzog 
1904),  in  der  7.-8.  Woche  (v.  Mi- 
balko vics  1885),  gewöhnlich  etwas 
kaudal  von  der  Mitte  des  späteren 
Genitalstranges;  bei  Embryonen  von 
30  mm  größter  Länge  sind  die  zwei 
unteren   Drittel  verschmolzen;  bei 
32  mm  langen  Embryonen  ist  frü- 
hestens der  ganze  Uter(ovaginal)[in]- 
kanal  gebildet  (Bierfreund  1889). 
Überall  aber,   wo  derselbe   als  in 
ganzer  Ausdehnung  gebildet  ange- 
geben wird,    sind  die  letzten  Ab- 
schnitte unmittelbar  an  der  Wand 
des  Sinus  urogenitalis  noch  unver- 
schmolzen  (Tourneux  und  Legay 
1884,  V.  Mihalkovics  1885,  Bier- 
freund 1889,  Tourneux  1892). 
Diese  letzten  unverschmolzenen  Ab- 
schnitte können  sehr  lange  in  diesem 
Zustande  verharren ;  Tourneux  und 
Legay  fanden  die  Niclitvereinigung 
noch  bei  einem  7,5  cm  langen  Em- 
bryo, ja  der  Durchbruch  des  Sinus  urogenitalis  kann  vor  ihrer  Vereinigung  eingeleitet  wer- 
den.   Dohm  (1872)  fand  diese  doppelte  Mündimg  [?!]  der  Vagina  unter  800  Fällen  aller- 
dings nur  einmal  bei  einem  25  mm  langen  Embryo;  bei  männlichen  Embryonen  findet 
man  sie  relativ  häufig."  „Der  Durchbruch  (in  den  Sinus  urogenitalis)  erfolgt  beim  Menschen 
in  beiden  Geschlechtern  in  gleicher  Art  und  Weise,  nach  van  Ackeren  (1888)  bei  SVa 
und  4  Monate  alten  Embryonen.    Tourneux  und  Legay  setzen  den  wirklichen  Durch- 
bruch  auf  das  Ende  des  5.  Monats,  es  sind  hier  eben  große  Variationsbreiten  anzunehmen". 

Das  untere  Ende  liegt  entweder  in  gleicher  Hölie  mit  dem  des  primären 
Harnleiters  oder  etwas  kaudal  von  ihm ;  dabei  ist  im  Auge  zu  behalten,  daß 
die  Mündungen  der  primären  Harnleiter  sagittale  Schlitze  darstellen  und  daß 
diese  in  dieser  Zeit  sich  als  Rinnen  (Streifen)  mit  ihrem  charakteristischen 
Epithel  abwärts  in  der  Kloakenwand  fortsetzen  können,  eine  Folge  des  weiteren 
Emporsteigens  ihrer  Mündungsstelle.  Einen  Durchbruch  des  Lumens  des 
Müller  sehen  Ganges  in  das  Lumen  des  Sinus  urogenitalis  fand  ich  in 
diesem  Stadium  der  Entwickelung  bei  keiner  Tierart  (Carnivoren,  Nager,  Paar- 


Fig.  19. 

Sagittaler  Längsschnitt  durch  das  untere  Drittel  der  ver- 
einigten Müllerschen  Gänge  eines  menschl.  Embrj'os  von 
4  cm  Eumpflänge.  1  Vereinigter  Müllerscher  Gang;  2  un- 
teres Ende  derselben,  sich  undeutlich  von  dem  es  über- 
ziehenden Epithel  des  Sinus  urogenitalis  abgrenzend; 
3  ausgebildetes  Zylinderepithel  der  Anlage  des  Uterus; 
4  Canalis  urogenitalis.    (Aus  Nagel,  1897.) 
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hufer),  wohl  aber  Icann  es  zur  Dehiscenz  der  epithelialen  Wand  kommen,  aber 
dies  Loch  bleibt  durch  das  dann  schon  gewucherte  Epithel  des  Sinus  urogeni- 
talis  geschlossen  (bei  Meerschweinchen  von  30  d.  6  h.  p.  coit.  habe  ich  dies 
wiederholt  beobachtet). 

Der  kraniale  Abschnitt  des  Müllerschen  Ganges  wird  zur  Tuba  uterina 
(Falloppiae),  der  folgende  zum  Uterus.  Die  Grenze  zwischen  beiden  „ist  schon 
auf  frühen  Entwickelungsstufen  erkennbar;  sie  wird  nämlich  angegeben  durch 

die  Umbiegungsstelle  des  Wolf  f  sehen 

Körpers  nach  innen,  welche  bei  etwas 
älteren  Embryonen  noch  ausgesprochener 
wird  und  eine  fast  rechtwinkelige  Abknik- 
kung  darstellt  (Fig.  5,  p.  588).  Von  dieser 
Stelle  nun  ziehen  zarte  Bindegewebsfasern 
nach  der  vorderen  seitlichen  Beckenwand 

hin  und  bilden  die  erste  Anlage 

des  Ligamentum  teres  (bezw.  beim 
Mann  das  Gubernaculum  Hunteri) 
und  bezeichnen  mithin  die  Grenze  zwischen 
Uterus  und  Tube  (Fig.  6)'^  (Nagel  ]897, 
p.  546).  In  der  12.  Woche  erreicht  die 
Verschmelzung  der  Lichtungen  und  der 
Genitalfalten  diese  Stelle  und  damit  ist 
die  Anlage  eines  einheitlichen  Uterus 
vollendet  (Roesger  1894),  doch  läßt  das 
proximale  Ende  noch  durch  seine  Breite 
und  eine  seichte  herzförmige  mediane  Ein- 
kerbung auf  seiner  Kuppe  seinen  paarigen 
Nach  der  bisherigen  Lehrmeinung  bleibt 
das  unterste  Ende  der  Müllerschen  Gänge  nach  ihrer  Verschmelzung  solide 
(Nagel  1891)  oder  wird  es  nachträglich  (Tourneux  und  Legay  1884, 
ßoesger  1894),  jedenfalls  aber  findet  sich  vom  4.  Monat  ab  an  dem  hohlen 
Teil  eine  solide,  von  polyedrischem  Epithel  ausgefüllte  Strecke,  die  sich  mit  dem 
Epithel  des  Sinus  urogenitalis  untrennbar  verbindet  in  einer  erst  rundlichen, 
später  sagittal  gestreckten  Spalte.  „Der  Rand  der  Mündung  ist  meistens 
(bei  älteren  Embryonen  stets)  nach  innen  gekrümmt  und  bildet  die  Anlage 
des  Hymens'^  (Nagel  1891,  1897,  p.  554). 

Wie  wir  später  sehen  werden,  entstammt  der  solide 
Epithelstrang  dem  Epithel  des  Sinus  urogenitalis  und  wird 
zjum  größten  Teil  der  im  übrigen  durch  eine  Abfaltung  aus  dem 
Sinus  urogenitalis  entstehenden  Vagina. 

Die  abdominale  Öffnung  der  Tube  entsteht  aus  der  Trichter- 
öffnung, von  der  aus  der  Müll  ersehe  Gang  entstanden  ist;  manchmal  ist 
sie  (kurzes  Stadium,  individuelle  Varietät?)  geschlossen  angetroffen  w^orden 
(Amann  1892),  so  daß  eine  sekundäre  Eröffnung  zur  Entstehung  des  Ostium 


Fig.  27. 

Müudiing  der  verschmolzenen  Müllerschen 
Gänge,  Sagittalschnitt  durch  einen  Meer- 
schweinchen-Embryo von  30  d  6  h  p.  coit. 
M  Müllerscher  Gang;  B  Blase;  Su  Sinus 
urogenitalis. 
Präparat  von  A.  Fleischmanu. 

Ursprung  erkennen  (Nagel  1897). 
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abdominale  tubae  führen  kann.  Um  die  Öffnung  legen  sich  die  Fimbrien  m 
Gestalt  einer  Aiifwulstung  an,  die  schon  im  4.  Monat  in  3—5  dicke  Lappen 
eingekerbt  wird  (Ballantyne  1891)';  durch  deren  weitere  Gliederung  nähern 
sich  die  Fimbrien  ihrer  definitiven  Gestalt,  doch  bleiben  die  Zipfel  im  späteren 
fötalen  Leben  und  beim  Neugeborenen  noch  gedrungener. 

Nach  der  Rückbildung  der  Urniere  wird  das  Ostium  tubae  mit  dem 
Ovarium  durch  eine  peritoneale  Falte  verbunden,  die  wegen  der  Entstehung  der 
Tube  an  der  lateralen  Urnierenseite  aufzufassen  ist  als  eine  Kombination  von 
Teilen  des  Zwerchfellbandes  der  Urniere  mit  kranialen  Partien  des  Mesovariums 
Hier  bleibt  das  Epithel  zeitlebens  höher,  der  Streifen  nimmt  an  Breite  zu, 
wobei  sich  eine  Rinne  ausbildet,  und  erhält  eine  analog  der  Tube  gebaute 
mesenchymatische  Wand,  er  wird  so  zur  Fimbria  ovarica. 

Zuerst  verlaufen  die  Tuben  gestreckt,  bald  aber  wachsen  sie  in  die 
Länge;  durch  den  Descensus  ovarii  wird  ihr  Ursprungspunkt  dem  uterinen 
Ende  genähert  und  so  müssen  sie  eine  Schlängelung  annehmen,  wobei  der 
primäre  Verlauf  in  einer  Halbspiralen  (Nagel  1894)  bedingt,  daß  diese 
den  Charakter  von  spiraligen  Windungen  annehmen  (Bayer  1885  und 
1903,  Freund  1888,  Blumreich  1895);  nach  Nagel  (1897)  finden  sich 
indes  wirklich  korkzieherartige  Windungen  nur  zuweilen.  Bei  diesem  Längen- 
wachstum kommt  es  zu  verschieden  starken  Längenunterschieden  beider 
Taben,  die  natürlicherweise  von  Einfluß  sind  auf  die  Art  ihrer  Schlängelung 
(His  1881,  Freund  1888). 

Mit  der  Entwickelung  der  Schleimhautfalten  in  der  Tube  beginnt  die 
Sonderung  des  ampullären  Abschnittes.  Das  Epithel  der  Tube  ist 
ein  niedrigeres  Zylinderepithel  als  das  des  Uterus  und  bildet  erst  kurz  vor  der 
Geburt  oder  beim  Neugeborenen  Flimmern  (de  Sinety  1875,  Popoff  1893, 
Wendeler  1895).  Es  vergrößert  seine  Oberfläche  durch  Faltenbildung,  die 
bei  Embryonen  von  8—10  cm  (Wendeler  1895)  zuerst  als  4  Längsfalten 
auftreten,  aus  denen  bis  zum  Ende  des  4.  Monats  5  bis  6  werden  können; 
vom  7.  Monat  ab  beginnen  sich  diese  vom  ampuflären  Teil  aus  weiter  zu 
falten  und  beim  Neugeborenen  finden  sich  bereits  Nebenfalten  2.  und  3.  Ord- 
nung entwickelt.  Der  Faltungsprozeß  geht  weiter,  erreicht  aber  mit  dem 
ersten  Dezennium  noch  lange  nicht  die  Komplikation,  wie  sie  für  das  ge- 
schlechtsreife  Organ  charakteristisch  ist.  In  der  Nähe  des  Uterus  kommt  es 
zu  geringerer  Entwickelung  und  im  Bereich  des  Isthmus  kann  man  noch  bei 
der  Erwachsenen  die  4  (5)  primären  Falten,  mit  nur  geringen  Andeutungen 
sekundärer  ausgestattet,  vorfinden. 

Die  Differenzierung  des  Mesenchyms  beginnt  erst  lange,  nachdem 
das  epitheliale  Rohr  angelegt  ist,  dabei  ist  dessen  Vorhandensein  die  Bedingung 
für  die  Anordnung  der  sich  difterenzierenden  Elemente.  Fehlte  das  epitheliale 
Rohr,  so  könnte  es  zur  Ausbildung  eines  den  normalen  ähnliche  Verhältnisse 
•zeigenden  mesenchyraatischen  Teiles  der  MüUerschen  Gänge  nicht  kommen. 
Sowie  also  Bindegewebe  und  Muskulatur  derartig  entwickelt  sind,  muß  zur 
Zeit  ihrer  Anlage  ein  zentrales  epitheliales  Gebilde  (Rohr  oder  Strang)  vor- 
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hanclen  gewesen  sein.  Fehlt  dieses  später,  so  kann  es  erst,  nachdem  die 
beiden  Hauptschichten  des  Mesenchyms  angelegt  waren,  verloren  gegangen  sein. 

Das  Mesenchym  differenziert  sich  zuerst  in  zwei  Schichten,  eine  zell- 
reichere innere  und  eine  äußere  mit  deutlicher  konzentrischer  Anordnung 
senkrecht  zur  Tubenachse  gestreckter  Elemente  mit  längeren  Kernen.  Die 
innere  Schicht  wird  zur  Schleimhaut;  in  der  äußeren  treten  vom  4.  Monat 
an  Muskelzellen  auf  (Frommel  1886)  und  im  5.  trifft  man  schon  eine  ge- 
schlossene Riugsmuskellage  (Popoff  1893,  Werth  und  Grusdew 
1898).  Später  entsteht  außen  an  dieser,  zuerst  in  einzelnen  Zügen  auftretend, 
die  Längsmuskellage,  die  von  dem  Cölomepithel  durch  eine  bindege- 
webige Subserosa  getrennt  bleibt.  In  der  Mukosa  treten  vom  6.  Monat 
ab,  stärker  in  den  vorspringenden  Teilen  der  Falten,  innere  Längsmus- 
keln auf.  Die  Längsmuskulatur  kommt  auch  in  den  Fimbrien  um  das 
Ostium  abdominale  zur  Entwickelung. 
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Fig.  21.  Fig.  22. 

Sagittaler  Längsschnitt  durch  das  Becken  eines  Sagittaler  Längsschnitt  durch  das  Becken  eines 

weibl.  menschl.  Embryo  von  6  cm  Rumpf-  weibl.  mensehl.  Embryo  von  10  cm  Eumpflänge. 

länge  (nach  Nagel  1891,  p.  653).  (Aus  Nagel,  1897.) 
(Aus  Nagel,  1897.) 

In  beiden  Figuren  bedeuten  1  Grenzlinie  zwischen  Plattenepithel  der  Vagina  und  Zylinderepithel 

des  Uterus ;  2  Canalis  urogenitalis ;  3  Harnblase. 


Von  Anfang  an  verlaufen  die  Müll  er  sehen  Gänge  im  Genitalstrang 
in  ventral-konkavem  Bogen  (siehe  Fig.  18,  p.  600)  und  diese  Lage  wird  vom 
Uterus  beibehalten.  Dabei  hat  das  Organ  eine  lang  gestreckte  Gestalt, 
überragt  erheblich  das  kleine  Becken  und  zeigt  etwas  unterhalb  seiner  Mitte 
eine  geringe  Abwinkelung  und  eine  sich  allmählich  verstärkende  Neigung  des 
Fundusendes  nach  vorn. 

Bei  Embryonen  von  6-12  cm  Rumpflänge  (und  darüber)  findet  Nagel  eine  be- 
sondere Beugung  des  obersten  Endes,  „welche  bei  einigen  Embryoneu  einen  so  hohen 
Grad  erreicht,  dafs  dieser  obere  Abschnitt  (das  spätere  Corpus  uteri)  horizontal  liegt 
(Flg.  21);   der  hierdurch  entstandene,  von  dem  (an  der  Vaginalgrenze)  wohl   zu  nnter- 
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scheidende  neue  Knickungswinkel  liegt  in  der  Gegend  des  (späteren)  inneren  Muttermundes" 
(1897,  p.  553).  Wenn  die  Anlage  der  Plicae  palinatae  diese  Stelle  fixieren  läfat,  so  kann 
sie  erheblich  über  der  Auteflexionsstelle  liegen.  Ich  finde  diese  bei  einem  Embryo  von 
13,5  cm  Länge  dicht  über  dem  Ende  des  D  o  uglasschen  Raumes,  ob  es  stets  seist,  müßte 
erst  noch  festgestellt  worden.  Zu  der  Abwinkelung  des  in  Fig.  21  abgebildeten  Falles  ist 
zu  bemerken,  dafä  die  Ausbildung  des  epithelialen  Rohres  bei  6  cm  Rumpflänge  noch 
keine  Beurteilung  der  Lage  des  inneren  Muttermundes  gestattet  und  dais  eine  derartige 
Abwinkelung  normalerweise  bald  wieder  verloren  gehen  muß,  sofern  normale  Verhältnisse 
vorliegen,  wie  die  in  Abbildung  22  wiedergegobeno  Nage  Ische  Figur  zeigt. 

Das  Epithel  des  Uterus  ist  im  Corpusteil  ein  einschichtiges  nied- 
riges Zylinderepithel,  das  ausnahmsweise  (Björkenbeim  1907)  zweischichtig 
getroffen  wurde.  Gegen  die  Cervix  geht  es  über  in  ein  höheres  mehrschich- 
tiges Zylinderepithel,  das  Nagel  (1891)  bei  einem  Embryo  von  4—4,5  cm 
Rumpflänge  doppelt  so  hoch  fand  als  das  der  Fundusgegend.  Wenn  es  zu 
den  epithelialen  Wucherungen  in  der  Vagina  kommt,  die  zur  Abgrenzung  der 
Portio  vaginalis  führen,  (zwischen  Ende  des  S.Monats  [Kuß maul  1859]  bis 
zum  5.  oder  sogar  erst  6.  Monat  [Geigel  1883]),  zeigt  sich  noch  in  der  Cervix 
ein  stärkeres  Epithel wachstum,  das  zu  einer  geringen  Wellung  der  Oberfläche 
und  zu  Epithelsprossungen  in  das  umgebende  Mesenchym  führt.  Diese  ersten 
Wucherungen  sind  nach  Tourneux  undLegay  (1884),  Friedländer  (1898), 
denen  sich  auch  Bayer  (1903)  anschließt,  die  Anlagen  der  Plicae  palmatae; 
während  sie  Nagel  (1891,  1897)  für  Anlagen  der  Cervicaldrüsen  anspricht. 

Für  einen  weiblichen  Embryo  von  13,5  mm  S.-St.-L.  kann  ich  Tourneux  und 
Legays  Angaben,  daß  der  untere  Cervixabschnitt,  den  ich,  an  die  Vagina  anschließend, 
eine  Strecke  weit  verlötet  finde,  zunächst  glatt  bleibt,  während  in  dem  oberen,  namentlich 
in  dem  obersten,  sich  erhebliche  Buchten  zeigen,  die  nach  der  Rekonstruktion  hauptsächlich 
und  zwar  speziell  ventral  gelegene  Querriefen  darstellen,  bestätigen.  Der  erheblich  kürzere 
Corpusabschnitt  zeigt  eine  ansehnliche  Schräglängsfaltung,  welche  die  Dicke  der  Muskularis 
beeinflußt.  Diese  Falten,  welche  schon  J.  Fr.  Meckel  „gegen  die  Mündungen  der  Trom- 
peten zu  konvergieren"  fand,  was  ich  bestätigen  kann,  hat  Friedländer  (1898)  als  Aus- 
strahlen der  Tubenfalten  gegen  den  inneren  Muttermund  gedeutet. 

Die  Verschmelzungszonen  der  beiden  Mü lierschen  Gänge  bleiben  nach 
Friedländer  in  Gestalt  einer  dorsalen  und  einer  ventralen  Median- 
leiste noch  lange  Zeit  erhalten,  sie  werden  in  der  Cervix  zu  den  Längsleisten 
der  quer  angelegten,  später  sich  schräg  stellenden  Plicae  palmatae,  im  Corpus 
sind  sie  bei  Kindern  noch  als  Längsleisten  sichtbar.  Die  gröberen 
Schrägfalten  im  Corpus  gehen  bei  der  stärkeren  Entwickelung,  welche  das 
Corpus  bei  der  Pubertätsentwickelung  durchmacht,  verloren. 

Die  Cervicalschleimdrüsen  entwickeln  sich  aus  soliden  Epithelsprossen 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  nach  Nagel  bei  16  cm,  nach 
Tourneux  und  Legay  bei  17,5  Rumpflänge,  nach  Bayer  mit  dem  7.  Monat. 
Erst  gegen  Ende  der  Fötalzeit  findet  sich  Schleim  im  Cervixepithel. 

Die  Corpusdrüsen  entstehen  viel  später,  nach  Möricke  (1881) 
können  sie  schon  am  Ende  der  Schwangerschaft  auftreten,  zumeist  fehlen  sie 
noch  beim  Neugeborenen  und  treten  erst  im  Laufe  der  ersten  fünf  Lebens- 
jahre auf,  erreichen  aber  erst  mit  der  Pubertät  ihre  volle  Ausbildung 
(de  Sinety  (1875),  Wyder  (1878),  Friedländer  (1898),  eigene  Befunde). 
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Ihre  Bildung  erfolgt,  nach  Holz  b ach  (1905),  vielfach  durch  Rinnenbilduug  im 
Epithel  mit  nachfolgender  Abschnürung  der  Rinnen,  daher  verlaufen  die  Uterindrüsen  eine 
Zeitlang  der  Oberfläche  parallel :  die  Abfaitung  Avird  als  ontogenetische  Wiederholung  einer 
Faltung  der  Uteruswand  gedeutet  |V!]. 

Im  Uterus  sind  häufig  bei  älteren  Föten  und  kleinen  Kindern  Inseln  oder  Streifen 
von  geschichtetem  Plattenepithel,  einmal  doppelt  sowiel  Plattenepithel  als  Zylinderepithel, 
gefanden  worden  (Natanson  1906,  1907).  Die  Vermutung,  daß  es  sich  um  Verlagerungen 
von  Vaginalepithelien  handele,  scheint  mir  berechtigt,  da  ja  normalerweise  dieses  noch  in 
die  Partien  direkt  über  der  Organgrenze,  dem  äufseren  Muttermund,  eindringt  und  Epithel- 
pfröpfe,  die  in  das  Uterus  lumen  hineinragen,  auch  bei  Tieren  gefunden  werden.  Das 
Piattenepithel  scheint  später  in  der  Regel  zugrunde  zu  gehen,  doch  ist  auch  bei  der  Er- 
wachsenen ein  Überwiegen  des  Plattenepithels  angetroffen  worden  {Sitzenfrey  1907). 

Der  inesenchyraatische  Teil  der  Uteruswand  zeigt  ebenso  wie  der  getrennt 
bleibende  Teil  der  Müllerschen  Gänge,  wenn  eine  Differenzierung  zum  Aus- 
druck kommt,  eine  innere  zellreiche  Lage,  in  der  zunächst  nur  spärliche  feine 
Bindegewebsfibrillenzüge  auftreten,  und  eine  periphere  von  zirkulär  ange- 
ordneten, spindeligen  Elementen.  Diese  Außenschicht  nimmt  rascher  als  die 
innere,  die  Anlage  der  Mucosa  uteri,  an  Stärke  zu,  doch  treten  erst  im 
4.  Monat  in  ihr  Muskelzellgruppen  auf.  Diese  Ringmuskellage  setzt  sich  von 
der  entsprechenden  Tubenmuskulatur  auf  den  Fundus  uteri  fort  (G.  v.  Hoff- 
mann 1876,  Sobotta  1891,  Werth  und  Grusdew  1898)  und  Avegen  der 
Abknickung  der  Gangachse  kommt  es  dort  zu  Überkreuzungen.  Dabei  findet 
durch  die  zablreichen  starken  Gefäße  eine  Störung  des  rein  zirkulären  Ver- 
laufes statt.  Diese  Muskellage  erreicht  nicht  den  unteren  Teil  der  Portio,  ^'on 
der  Scheide  aus  erstreckt  sich  Längsmuskulatur  über  die  Cervix;  von  dieser 
strahlen  Bündel  parallel  zu  ihrer  Oberfläche  in  die  Portio  ein.  An  der  Grenze 
der  Mukosa  Iv'ommen  in  der  Cervix  innere  Längsfaserbündel,  der  Faltenanordnung 
entsprechend,  zur  Entvvickelung.  Vom  7.  Monat  an  treten,  dem  Stratum  lon- 
gitudinale  submucosum  tubae  entsprechend,  auch  im  Körper  Längsmuskeln 
auf.  Dazu  tritt  dann  noch  eine  Vergrößerung  der  Muskularis  in  den  letzten 
zwei  Monaten  durch  Entwickelung  von  Längs-  und  Ringzügen  in  der  ursprünglich 
außerhalb  der  Muskularis  gelegenen  Gefäßzone.  Damit  ist  die  Muscularis 
uteri  s.  str.  gebildet.  Wenn  um  die  primären  Harnleiter  Mesenchym  differen- 
ziert war,  so  wird  es  übernommen  (Koelliker  1861);  über  das  indifferente 
Stadium  kommt  ihr  Mesenchym  bei  den  Tieren,  soweit  ich  die  Stadien  verfolgt 
habe,  im  weiblichen  Geschlecht  normalerweise  nicht.  Durch  die  einstrahlende 
Muskulatur  der  Ligamenta  rotunda  und  der  spät  erst  Muskulatur  enthaltenden 
Ligamenta  ovarii  und  sacrouterina,  welch'  letzterer  Muskelzüge  die  ganze  Cervix 
und  Teile  des  Corpus  umkreisen  und  deren  ganze  Wand  dui'chsetzen  (Seil heim 
1904),  so  wie  durch  im  subserösen  Bindegewebe  sich  differenzierende  Züge  ent- 
steht das  Stratum  musculare  subserosum.  Durch  einen  medianen  Zug  des 
selben  wird  die  oben  erwähnte,  lange  sich  erhaltende  Einkerbung  des  Fundus 
schließlich  ausgefüllt;  dadurch  erhält  dieser  seine  definitive  Gestalt  (Werth 
und  Grusdew). 

Der  Cölomepithelüberzug  des  Uterus  verhält  sich  in  seinem  hinteren 
Abschnitt  im  Laufe    der  Entwickelung   recht  verschieden.     Bei  13,5  cm 
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8.-St.-L.  reiüht  der  vordere  Douglassche  Raum  nicht  ganz  bis  ins  Niveau 
des  inneren  Muttermundes,  zum  gleichen  Teil  der  Gesamtlänge  des  Uterus  auch 
schon  bei  8,2  cm,  ebenso  wiederum  bei  16  cm  (Tourneux  und  Legays);  der 
hintere  Douglassche  Raum  reicht  bei  29  mm  S.-St.-L.  (Keibel  1896)  er- 
heblich über  die  Anlagerungsstelle  der  Müllerschen  Gänge  nach  abwärts, 
bei  8,2  mm  S.-St.-L.  dagegen  steht  sein  unteres  Ende  an  der  Grenze  zwischen 
unterstem  und  2.  Viertel  des  ganzen  Uterus  und  bei  13,5  cm  über  der  Grenze 
von  mittlerem  und  unterem  Drittel,  ist  also  ganz  erheblich  gestiegen.  Bei 
der  Geburt  hat  er  sich  oft  weiter  über  die  Scheide  hinabgesenkt  als  den 
detinitiven  Verhältnissen  entspricht;  diese  werden  wohl  durch  die  Massen- 
zunahme auch  der  untersten  Abschnitte  des  Genitalapparates  und  die  dadurch 
bedingte  Hebung  des  Grundes  des  hinteren  Douglas  sehen  Raumes  erreicht. 

Schon  die  erste  Anlage  des  Uterus  kann  asymmetrisch  erfolgen  (siehe 
oben  p.  600),  doch  ist  das  eine  Ausnahme.  Die  fötale  Asymmetrie  der 
Lage,  bei  der  als  Regel  die  linke  Seite  nach  vorn  geschoben  ist,  wird  durch 
die  Lage  der  in  der  späteren  Fötalzeit  mit  Mekonium  gefüllten,  nach  unten 
konvexen  Schlinge  der  Flexura  sigmoidea  und  die  des  Rektum  im  kleinen 
Becken  bedingt.  Auf  Lage  und  Form  des  Uterus  zur  Zeit  der  hauptsäch- 
lichen histiogenetischen  Vorgänge  ist  oben  schon  hingewiesen  worden.  Bei 
Föten  aus  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  und  bei  Neugeborenen 
kennzeichnet  sich  der  Uterus  dadurch,  daß  sein  Corpus  eine  dreieckige,  von 
vorn  nach  hinten  abgeplattete  Gestalt  hat  mit  nur  wenig  gewölbtem  Fundus. 
Das  Corpus  hat  ferner  eine  dünnere  Wand  als  die  auch  in  ihrer  Längsaus- 
dehnung in  der  Entwickelung  zunächst  weit  vorauseilende  Cervix,  seine 
Länge  beträgt  (beim  Neugeborenen)  nur  reichlich  die  Hälfte  von  der  der 
Cervix.  Die  Cervix  hat  eine  spindelförmige  Gestalt  mit  dicken  Wandungen, 
ihre  wenig  hervorragende  Portio  vaginalis  zeigt  in  der  Regel  an  der  Außen- 
fläche ähnliche  Falten,  wie  man  sie  später  nur  in  der  Scheide  findet.  Im 
Laufe  der  Kinderjahre,  hauptsächlich  aber  erst  kurz  vor  der  Pubertät,  ändert 
sich  das  Aussehen  des  Uterus,  indem  das  Corpus  länger  wird  und  dickere 
Wandungen  erhält.  Hierdurch  werden  seine  Kanten  abgerundet  und  seine 
Gestalt  im  ganzen  birnförmig,  der  Fundus  erhält  eine  größere  (dorsale)  Wöl- 
bung^* (Nagel  1897,  p.  551).  Die  Portio  vaginalis  wölbt  sich  mehr  hervor 
und  wird  kegelförmig,  nachdem  schon  ihre  Oberfläche  in  den  ersten  Lebens- 
jahren die  Falten  verloren  hatte. 

Die  normale  Anteflexion  des  Uterus  ist  schon  im  späteren  Fötalleben 
deutlich  (siehe  oben  p.  604),  ausnahmsweise  kommt  schon  fötal  eine  Rück- 
wärtsverlagerung des  Organs  vor. 

V.  Entwickelung  des  Sinus  urogenitalis  samt  der  Scheide. 

Im  hinteren  Bezirk  des  Primitivstreifens,  in  dem  von  Anfang 
an  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Entoderm  und  dem  darüber  liegenden  Ma- 
Wial  besteht,  wird  sekundär-  das  Mesoderm  eliminiert,  so  daß  sich  hinten 
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an  die  Zuwachszone  des  Körpers,  den  vorderen  Teil  des  Primitivstreifens, 
ein  lang  gestreckter  Bezirk  anschließt,  in  dem  Ektoderm  und  Entoderm 
unmittelbar  aneinander  liegen.  Diese  Bildung  ist  die  Anal-  oder 
Aftermerabran  der  älteren  Autoren,  die  Kloakenmembran  Tourneux" 
(membrane  cloacale).  Mit  der  Abgrenzung  des  Hinterendes  des  Embryonal- 
bezirkes und  der  Entwickelung  des  Schwanzhöckers  wird  sie  auf  die  Bauch- 
seite verlagert  und  ihr  ursprünglich  kraniales  Ende  ist  dann  schwanzwärts 
gerichtet,  ihr  ursprüngliches  Hinterende  kopfwärts  und  liegt  in  nächster 
Nähe  des  Hinterrandes  des  Nabels,  bezw.  des  Bauchstieles. 

Die  Kloakenmembran  schildert  F.  Keibel  in  seiner  für  die  Lehre  von 
der  Kloake  beim  Menschen  grundlegenden  Arbeit  vom  Jahre  1896  für  einen 
Embryo  von  3  mm  Länge  als  eine  vorn  schmälere,  etwas  zwischen  die  vor- 


Coelom 


Allantois- 

gang 


Fig.  23. 

Querschnitt  durch  die  Mitte  der  Kloalie  eines  Maulwurfembryos  von  unter  1  mm  Länge  (nach 

J.  Disse  1905,  p.  496). 

gewulstete  Leibeswand  versenkte,  hinten  dagegen  breitere  und  vorgewölbte, 
vorn  seitlich  scharf  abgegrenzte  Zone,  in  der  das  Ektoderm  wohl  abgegrenzt, 
vorn  dicker  als  hinten,  das  voluminösere  Entoderm  überzieht.  Über  diesem 
Bezirk  reicht  das  endodermale  Rohr  bis  zur  Chorda,  die  seine  dorsale  Wand 
etwas  vorbuchtet.  Kaudalwärts  geht  es  in  den  zu  dieser  Zeit  noch  sehr 
kiu-zen,  mit  kurzem  Lumen  versehenen  post analen  oder  Schwanz- 
darm über,  der  ja  beim  Menschen,  entsprechend  der  Schwanzanlage, 
nur  eine  geringe  Größe  erreicht  und  sehr  bald  schon  in  der  Nähe  seines 
Vorderendes  sich  auflöst;  sein  Mündungsbezirk  wird,  nach  Befunden  an 
Säugern  (Cavia,  Ovis,  Sus,  Felis)  in  die  Bildung  der  dorsalen  Rektalwand 
embezogen,  wie  dies  F.  Keibel  (1896,  p.  109)  für  den  Menschen  schon  ver- 
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mutet  hat.  Kopfwärts  überragt  die  Endkammer  zu  dieser  Zeit  ansehnlich 
das  Yorderende  der  Kloakenmembran  und  setzt  sich  dann  dorsal  in  ein 
weiteres  Rohr,  den  Darm,  ventral,  sich  rasch  verjüngend,  in  den  engeren, 
durch  den  Nabel  aus  dem  Embryo  hinausführenden  Allantoisstiel  fort.  Diese 
Endkammer  wird  als  Kloake,  ento  der  male  Kloake  (G.  Born  1894), 
auch  als  ürodäum  (H.  Gadow  1887,  A.  Fleischmann  1902)  bezeichnet. 
In  sie  münden,  zuerst  ganz  ventral,  nächst  der  Kloakenmembran  sich  mit 
der  Kloakenwand  verbindend,  vielleicht  aber  auch  beim  Menschen  zuerst  mit 
dem  Ektoderm  neben  ihr  verschmelzend  (K  ei  bei  1896,  p.  72,  Eig.  2),  die 
primären  Harnleiter  oder  Wolffschen  Gänge,  und  aus  ihr  gehen  Teile  des 
Entleerungsapparates  für  Kot,  Harn  und  Geschlechtsprodukte  hervor. 


Nervenrohr 


Wölfischer 
Gang 


 Xloaken- 

membran 
Fig.  24. 

Querschnitt  durch  den  kranialen  Teil  der  Kloake  eines  etwas  älteren  Maulwurfsembryo  als  der 
Fig.  23  zugrunde  liegende.    (Nach  J.  Bisse  1905,  p.  501.) 

In  frühester  Zeit  schon  ist  (kann  sein?)  ihr  ventraler  Bezirk  über  der 
Kloakenmembran,  namentlich  vorn,  sehr  eng,  so  daß  das  Lumen  da  aus  einem 
schmalen  Spaltraum  besteht.  Bald  rückt  das  Entoderm  dmxh  die  Mesenchym- 
entwickelung  erheblich  von  der  Chorda  ab;  dann  befindet  sich  die  Teilungs- 
stelle zwischen  Allantoisstiel  und  Enddarm  nur  noch  wenig  vor  dem  Vorder- 
ende der  Kloakenmembran.  Die  Gestalt  der  Kloake  hat  sich  ganz  erheblich 
dadurch  geändert,  daß  an  ihrem  Vorderende  ventral  nicht  mehr  ein  schmaler 
Gang,  sondern  ein  erheblich  weiterer  Bezirk  abgegrenzt  wird,  und  daß  ferner 
mit  dem  Empor-  und  Kranialwärtsrücken  der  Mündungen  der  Wolffschen 
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Gänge  —  ob  durch  vermehrtes  Wachstum  des  zwischen  ilirer  Mündung  und 
der  Kloakenmembran  gelegenen  Abschnittes  der  Kloakenwand,  was  ich  für 
das  wahrscheinliche  halte,  ist  nicht  erwiesen  —  das  Organ  sich  stark  ver- 
breitert und  eine  dorsal  gerichtete  Seitenkante  erhält.  Der  Darm  bleibt  im 
Wachstum  zurück  und  erscheint  dann  im  Querschnitt  als  ein  über  der  Kon- 
kavität des  sichelförmigen  Kloakenquerschnittes  liegender  Ring. 

An  der  Mündung  des  Darmes  in  die  Kloake  schneidet  die  frontale  Tren- 
nun^szone  zwischen  Darm  und  dem  ventralen  Kloakenteil  beiderseits  etwas 
ein,  so  daß  ihr  Hinterrand  eine  sichelförmige  Gestalt  hat;  diese  Ein- 
kerbungen verstreichen  aber  nach  kurzem  Verlauf.  Auch  weiterhin  treten  in 
der  Entwickelung  keine  kulissenartigen  Seitenfalten  auf,  wie  sie  seinerzeit 
von  Rathke  erschlossen  wiirden  und  lange  Zeit  unangefochten  in  der  Lehr- 
meinung sich  behauptet  haben.  Es  ist  das  Verdienst  Tourneux'  (1884), 
daß  er  sich  zuerst  bei  der  Deutung  der  vorgefundenen  Stadien  der  Kloaken- 
teilung von  der  traditionellen  Anschauung  freigemacht  hat. 

Wenn  das  engere  Darmrobr  mit  seiner  Vorderwand  in  spitzem  Winkel  auf  den  weiteren 
Teil  der  Kloake  aufstöfst,  während  seine  dorsale  Wand  sich  ziemlich  kontinuierlich  in  die 
dorsale  und  hintere  Wand  der  Kloake  fortsetzt,  so  müssen  die  Formverhältnisse  sich  so 
gestalten,  daß  der  Raum  in  dem  Winkel  zwischen  Kloake  und  ventraler  Darmwand  einen 
Sichelkeil  darstellt,  der  sich  nach  den  Seiten  und  kaudal  allmählich  zuschärft  und  schliefalich 
endigt.  Nun  findet  man,  daß  das  Darmrohr  sich  bei  den  in  Betracht  kommenden  Stadien 
am  Übergang  in  die  Kloake  etwas  trichterförmig  erweitert;  daher  verläuft  die  Grenzfurche, 
die  sich  vorn  seitlich  zwischen  Darm  und  Kloake  befindet,  nicht  spitzwinkelig  gegen  die 
dorsale  Kloakenwand,  sondern  dieser  annähernd  parallel.  Die  Querschnittsbilder  dieser 
Bildung  sind  es,  die  noch  in  neuerer  Zeit  (Retter er)  als  Beweise  für  die  Rathkesche 
Faltentheorie  gedeutet  worden  sind. 

Daß  die  Anlage  des  Darmes  im  dorsalen  Kloakenteil  sich  in  der  Gestaltung  ihres 
Querschnittes  schon  vor  der  Abtrennung  ähnlich  verhält  wie  der  schon  abgetrennte  Abschnitt, 
zeigt  das  Keibe Ische  Modell  von  einem  3  mm  langen  Embryo  (1896,  Taf.  III,  Fig.  1), 
Fig.  25,  A,  sehr  gut.  Eine  Verlängerung  der  eben  besprochenen  Daimkloakenfurche  weiter 
nach  rückwärts,  als  es  durch  die  Formverhältnisse  selber  bedingt  ist,  wie  sie  auch  die 
Fleischmann-Dimpf Ischen  Modelle  (1906)  von  Cavia  zeigen,  kann  sehr  wohl  durch 
die  Umbildung  des  noch  nicht  ventral  geschlossenen  Darmes  in  der  Richtung  zu  dem 
Zustand  des  schon  geschlossenen  erklärt  werden,  so  daß  auch  hier  nicht  von  dem  aktiven 
Vorwachsen  frontaler  Trennungsfalten  gesprochen  werden  kann,  wenn  auch  natürlich  das 
hier  gelegene  mesenchymatische  Material  in  die  Bildung  des  Septum  urorectale  eingeht. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  hinten  konkave,  frontale  Scheidewand,  den 
Perinealsporn  Tourneux'  (repli  perineal,  eperon  perineal),  welche,  all- 
mählich gefolgt  von  der  Leibeshöhle,  auf  die  Kloakenmembran  zu  vorwächst, 
sich  dabei  erheblich  verdickt  und  schließlich  in  bald  noch  genauer  zu  er- 
örternder Weise  die  Trennung  der  Kloake  in  einen  dorsalen  hinteren  Darm- 
teil und  einen  ventralen,  vorderen,  von  Joli.  Mül  1  er  Sinus  urogenitalis 
genannten  Teil  bewirkt. 

Während  zuerst  die  Kloake  ventral  durch  eine  relativ  sehr  lange  und  schmale 
Membran  geschlossen  wird  —  bei  dem  3  mm  langen  Embryo  ermittelte  F.  Keibel  (1896, 
p.  127)  ihre  Länge  zu  0,26  mm,  ihre  Breite  am  kranialen  Ende  zu  0,02  mm,  schwanzwärts 
zunehmend  zu  0,1  mm  und  dann  rasch  auf  0,05  mm  sich  M'ieder  verschraälornd  — ,  bei  der 
Ektoderm,  Vd  der  Dicke,  undEntoderm,  *Iö,  wohl  zu  unterscheiden  sind,  konnte 
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K  e  i  b  e  1  schon  bei  einem  P^mbryo  von  4,2  mm  eine  Grenze  zwischen  beiden  Keimblättern  nicht 
mehr  auffinden;  die  Kloakonmembran  war  erlioblich  gewachsen,  auf  0,46  mm  Länge,  bald 
aber  hört  dies  auf,  und  sie  verkürzt  sich,  vom  Nabolende  her  (bei  einem  Embryo  von,  konser- 
viert 6,5,  frisch  vielleicht  8  mm  Länge),  um  dann  wieder,  absolut  betrachtet,  zu  wachsen, 
0,5  mm  lang  bei  11,5  mm  Länge  des  Embryo.  In  den  frühen  Stadien  scheint  die  Dicke 
der  Afteimembran  Schwankungen  unterworfen,  so  fand  N.W.  Ingalls  (1907,  p.  511  und 
553)  bei  einem  Embryo  von  4,9  mm  Länge  die  Kloakenmembran  am  dünnsten  in  ihrer  Mitte, 
und  den  ektodermalen  Anteil,  wie  stets,  dünner  als  den  entodermalen  und,  wie  seine  Text- 
figur 7  zeigt,  gegenüber  dem  auf  Mesenchym  auflagernden  Ektoderm  stark  verschmälert. 
Dagegen  hat  Gage  (1905)  bei  einem  in  der  Entwickelnng  sehr  nahe  stehenden  dreiwöchent- 
lichen Embryo  eine  m*t  dem  verdickten  Epithel  der  hinteren  Extremitäten  in  Zusammen- 
hang stehende  epitheliale  Verdickung  der  Kloakenmembran  als  ,anal  plate"  beschrieben. 

Mit  der  Massenzunahme  des  Mesenchyms  zwischen  Nabel  und  Vorder- 
ende der  Kloakenmembran  und  seitlich  von  dieser  wird  die  ganze  Gegend 
bis  zu  der  Innengrenze  der  hinteren  Extremität  vorgewölbt  und  bildet  die 
Anlage  des  Kloakenhöckers,  der  oralen  Afterlippe  Fleischmanns. 
Zugleich  tritt  an  die  Stelle  der  Kloakenmembran  eine  dicke,  epitheliale 
Platte,  der  bouchon  cloacal  Tourneux'  (1888),  die  Kloakenplatte 
Keibels  (1896). 

Beim  Maulwurf  hat  neuerdings  J.  Disse  (1905)  ihre  Entstehung  verfolgt  und  ge- 
funden, daß  sie  zunächst  vom  Nabelende  her  durch  Verklebung  der  Seitenwände  des  ven- 
tralsten Kloakenabschnittes  entsteht,  während  das  Ektoderm  wohl  abgegrenzt  sie  überkleidet. 
Für  den  Menschen  zeigt  mir  die  gleiche  Entstehungsweise  eine  Sagittal Schnittserie  durch 
einen  Embryo  von  8  mm  Länge.  E.  Retter  er  hatte  seinerzeit  diese  epitheliale  Ver- 
schlußplatte als  Ektoderm  angesprochen  und  G.  Born  hat  in  seinem  lichtvollen  Referat 
(1894)  diese  Hypothese  angenommen.  Dagegen  hatte  F.  K  ei  bei  bei  seinem  Material  von 
4,2  mm  Länge  ab  eine  Ekto-Entodermgrenze  nicht  mehr  beobachtet  und  sich  also  zu  dieser 
Frage  geäußert  (1896,  p.  129):  . .  ich  muß  ausdrücklich  betonen,  der  Beweis,  daß  der  Ent- 
wickelungsprozeß  wirklich  in  dieser  Weise  vor  sich  geht,  und  daß  demnach  die  Epithel- 
platte im  Kloakenhöcker  wesentlich  ektodermal  ist,  ist  nicht  geführt  und  ist  bis  jetzt  nicht 
zu  führen.  Die  Frage,  wieviel  Ektoderm  und  wieviel  Entoderm  sich  an  dem  Aufbau  der 
Kloakenplatte  beteiligt,  muß  [vorläufig!]  unentschieden  bleiben.  Tritt  kein  Ektoderm  nach- 
träglich in  die  erste  Anlage  der  Kloakonmembran  ein,  und  ist  die  Wachstumsenergie  in 
ihren  entodermalen  und  ektodermalen  Bestandteilen  die  gleiche,  dann  überwiegt  der  Anteil 
des  Entoderms  bei  weitem."    A.  Fleischmann  (1902,  p.  660)  ist  „durch  seine  Studien 

bestimmt  worden,  die  Hauptmasse  der  Kloakenplatte  als  entodermale  Zellen  anzusehen, 

welche  von  einer  einschichtigen  Ektodermlage  bedeckt  sind.»  Die  Disse  sehe  Fig.  2 
(Taf.  32/33)  zeigt  eine  deutliche  Grenze  zwischen  Ektoderm  und  Entoderm,  die  Fig.  5  zum 
mindesten  keine  deutliche  und  auf  seiner  Fig.  6  wird  niemand  eine  Grenze  finden  können; 
dazu  kommt,  daß  Disse  (p.  517),  nachdem  er  betont:  „Die  Kloakenplatte  ist  lediglich  ento- 
dermaler  Abkunft",  mitteilt,  ohne  dies  durch  ein  Bild  oder  eine  Beschreibung  zu  belegen: 
„Die  Ausbildung  der  Kloakenplatte  wird  dadurch  vervollständigt,  daß  am  kranialen  wie  am 
kaudalen  Ende  eine  Wucherung  des  Ektoderma  auftritt;  dadurch  wird  je  ein  epitheliales  An- 
satzstück gebildet,  das  die  Enden  der  Platte  darstellt."  Danach  ist  sie  also  auch  bei  Talpa 
doch  nicht  „lediglich  entodermaler  Abkunft"!  Eine  befriedigende  Lösung  des  Problems 
gibt  also  Disse  auch  nicht;  denn  daß  in  den  frühesten  Stadien  Ektoderm  und  Entoderm 
deutlich  getrennt  sind,  ist  längst  bekannt,  aber  wie  sich  die  Wachstumsverhältnisse  ge- 
stalten ,  wenn  man  mit  den  bisher  angewandten  Methoden  keine  Grenze  mehr  gefunden 
hat,  das  ist  nach  wie  vor  festzustellen. 

Wenn  man  bedenkt,  daß  der  Wolffsche  Gang  beim  Säuger  dem  Ektoderm  einge- 
lagert nach  hinten  wächst,  daß  er  sich  da  noch,  unmittelbar  bevor  er  sich  an  die  Kloake 
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legt  befindet,  so  könnte  man  zu  der  Meinung  kommen,  dafs  mit  ihm  zusammen  das  Ekto- 
derm  in  die  Kloakonbildung  eintritt,  dafs  also  der  Teil  zwischen  Wolffschem  Gang  und 
Kloakenmembran  schon  Ektoderm  sei,  die  (dünne)  Epitheldecke  über  der  jungen  Kloake  eine 
vom  Körperoktodorm  stammende  Deckschicht.  Ich  konnte  an  einem  relativ  großen  Material 
von  Cavia  das  ich  Herrn  A.  Pleischmann  verdanke,  keine  sichere  Bestätigung  für  eine  der- 
■tige  Plypothese  linden  (s.  auch  oben  p.  590).  Es  könnte  auch  die  Beteiligung  des  Ektoderms 
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Fig.  25. 

Modelle  der  Kloakengegend  menschlicher  Embryonen  (nach  F.  K  ei  bei  1896,  aus  Bühl  er  1906); 
A  von  einem  Embryo  von  3  mm,  B  von  6,5  mm,  C  von  14  mm,  D  von  29  mm  Sch.-St.-L. 
AG  AUantoisgang.  Au  Art.  umbilicalis.  C  Coelom.  Ch  Chorda  dorsalis.  EH  Epithelhörnchen. 
GH  Kloaken-  bezw.  Geuitalhöcker.  H  Harnblase.  HR  Harnröhre.  K  Kloake.  KM  Kloakeu- 
membrau.  Lr  Ligt.  rotundum.  Md  Medulla  spinalis.  MG  Genitalgang.  N  Nierenknospe. 
O  Ovarium.  R  Rectum.  S  Schwanz.  Sd  Schwanzdarm.  Sug  Sinus  urogenitalis.  Sy  Sym- 
Ijhysis  oss.  pub.    U  Ureter.    WG  Wolff  scher  Gang. 

im  Stadium  der  Kloakenplatte  stattfinden,  entsprechend  den  oben  (p.  611)  zitierten  Ausführungen 
F.  Keibels.  Nimmt  man  hier  ein  Vorwachsen  des  Ektoderms  an,  so  ist  zu  bedenken,  dafä  man 
den  Charakter  des  Epithels  gleich  findet  von  der  Platte  bis  zu  der  Mündungsgegend  der  Wolf  f- 
schen  Gänge,  hinten  bis  zum  Beginn  der  die  ehemalige  Mündung  des  Schwanzdarras  mar- 
kierenden Stelle,  soweit  würde  dann  das  Ektoderm  vordringen,  das  Epithel  der  eigentlichen 
Harnröhre  sowie  der  Blase  aber  bliebe  entodermal.    Endlich  wäre  es  denkbar,  dafs  erst 
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nach  Eröffnung  des  Siuus  urogenitalis  das  Ektoderm  vorrückte,  doch  ist  das  bei  dem  Cha- 
rakter des  Epithels  der  Vagina  nicht  wahrscheinlich.  Nun  aber  könnten  die  Verhältnisse 
auch  so  aufgefaßt  werden,  daü  mau  in  dem  Verschwinden  der  Grenze  zwischen  den  zwei 
Schichten  der  Kloakenmembran  bei  der  Bildung  der  Kloakenplatte  den  Ausdruck  für  das 
Nichtvorhandensein  einer  wirklichen  biologischen  Differenzierung  in  Ektoderm  und  Entoderm 
im  Bereich  der  doch  unmittelbar  hinter  der  indifferenten  Zuwachszono ,  dem  vorderen  Teil 
des  Primitivstreifens,  sich  ausbildenden  Kloakenmembran  sähe.  Könnte  man  nachweisen, 
daß  das  Material  erst  von  vorn  her  beim  Schwinden  des  Mesoderms  an  die  Bildungsstätte 
der  Membran  gelangte ,  so  wäre  diese  Auffassung  wesentlich  gestützt ;  auf  die  aus  der 
Afterbildung  der  niederen  Wirbeltiere  sich  für  diese  Frage  ergebenden  morphologischen 
Gesichtspunkte  einzugehen,  scheint  mir  an  dieser  Stelle  nicht  angebracht. 

Wähi^end  die  Kloake  zuerst  einen  allerdings  schmalen,  aber  doch  im 
Sagittalschnitt  recht  ansehnlichen  Hohlraum  darstellt,  verliert  sie  durch  die 
Entwickelung  der  Kloakenplatte  (Keibel  1896),  des  bouchon  cloacal 
Tourneux'  (1888),  den  dieser  schon  als  einen  lumenlosen  Teil  der  Kloake 
(bezw.  des  Sinus  urogenitalis)  ansah,  ihren  Hohlraum  so  weit,  daß  sie  nur  noch 
einen  den  Darm  mit  dem  Allantoisstiel  verbindenden  Gang  darstellt,  den 
Kloakengang  Reichel s  (1888);  er  bleibt  nach  dem  vorliegenden  Material 
beim  Menschen  im  Bereich  der  noch  ungeteilten  Kloake  weiter  als  bei 
Ungulaten,  bei  denen  die  Kloakenplattenbildung  so  weit  in  die  Tiefe  greift, 
daß  sich  die  Epithelplatte,  allerdings  durch  einige  Reste  des  Lumens  unter- 
brochen, vorn  und  auch  unten  dem  Perinealsporn  anlegt.  Dieser  gelangt  beim 
Menschen  nach  5  Wochen  zur  definitiven  Verlötung  mit  der 
Kloakenplatte,  wodurch  der  ^^primitive  Damm"  gebildet  ist;  kurz 
darauf  weichen  vor  ihm  die  Epithelien  der  Kloakenplatte  auseinander,  wo- 
durch der  nunmehr  vom  Darm  völlig  abgegrenzte  Sinus  urogenitalis 
seine  Mündung  erhält,  während  der  Anus  zunächst  noch  epithelial 
verschlossen  bleibt. 

An  der  Kloakenplatte  gelangt  dort,  wo  der  Darmteil  der  Kloake  das 
Ektoderm  erreicht,  schon  bevor  die  Teilung  durch  das  frontale  Septum  uro- 
rectale  vollendet  ist,  eine  quer,  also  senkrecht  zur  Achse  der  Kloakenplatte, 
gestellte  ektodermale  Epithelleiste  zur  Ausbildung,  der  auf  der  Oberfläche 
eine  schwache  Furche  entspricht,  die  Fissura  ani  transversa.  Dieser 
„verdanken  wir  die  Beschreibung,  daß  die  Mündung  des  Ajius  ursprünglich 
eine  transversale  Spalte  sei''  (Keibel  1896,  p.  83),  während  doch  schon 
H.  Rathke  (1.  c.  p.  64)  beim  Schwein  die  Verhältnisse  so  dargestellt  hat: 
„Sobald  der  Damm  entstanden  ist,  findet  man  zwischen  ihm  und  der  Schwanz- 
wurzel eine  ziemlich  lange  Querfalte,  die  auf  den  ersten  Anblick  den  After 
darzustellen  scheint.  Bei  näherer  Untersuchung  jedoch  ergibt  sich  bald, 
daß  der  After  tiefer,  nämlich  in  der  Mitte  dieser  Furche  liegt,  und  ein 
kleines  rundes  Loch  darstellt''.  Hinter  der  Epithelleiste  ist  die  Oberfläche 
etwas  herausgewölbt  und  wird  durch  eine  prononcierte  Epithelfalte  von  der 
Wurzel  des  schon  erheblich  verkümmerten  Schwanzes  abgegrenzt;  dieser 
Wulst  ist  die  hintere  Afterlippe  Fleischmanns.  Durch  eine  schwache  mediane 
Furche  kann  er  geteilt  sein,  wodurch  das  Bild  der  A  nalhöck  er  Rei ch  eis 
entsteht. 
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Zu  dieser  Zeit  ist  der  Sinus  urogenitalis  lang  und  eng,  aber  in  seinen 
kranialen  Teilen  in  transversaler  Richtung  stark  ausgedehnt.  Eine  Ab- 
grenzung zwischen  Sinus  urogenitalis  und  H arnblase  ist  noch  nicht  vor- 
handen. Im  Grenzgebiet  münden  auf  etwa  gleicher  Höhe  die  Wolf f sehen 
Gänge  und  die  Ureteren  selbständig  in  die  Blase.  Die  Ureteren  liegen  bei 
ihrer  wohl  durch  Ausweitung  der  Enden  der  Wolff  sehen  Gänge  und  ihre 
Aufnahme  in  den  untersten  Teil  der  Blasenwand  erfolgenden  Isolierung  lateral 
von  den  nicht  nur  relativ,  sondern  auch  absolut  einander  näher  rückenden 
Wolff  sehen  Gängen.  Die  Ureterenmündungen  rücken  bald  kranialwärts  weiter 
ab  und  zugleich  weiter  auseinander,  so  daß  durch  sie  und  die  Mündungen 
der  Wolff  sehen  Gänge  ein  dreieckiges  Stück  Blasenwand  abgegrenzt  wird,  das 
Trigonum  vesicae  (Lieutaudi).  Während  so  das  Hinterende  der  Blase 
im  Prinzip  den  definitiven  Bau  erkennen  läßt,  markiert  sieh,  bei  25,8  mm 
N-St-L.,  deren  Vorderende  auch  durch  das  Verhalten  des  Epithels,  das  bei 
der  Verengerung  des  Lumens  zum  Uraehus  ziemlich  plötzlich  an  Höhe  abnimmt. 

Erst  bei  Embryonen  von  über  acht  Wochen,  von  29  mm  St.-Sch.-L.,  er- 
reichen die  Müll  er  sehen  Gänge  den  Sinus  urogenitalis.  „Eine  freie  Aus- 
mündung findet  freilich  nicht  statt,  hingegen  drängen  die  Enden  der  Müll  er- 
sehen Gänge  die  dorsale  Wand  des  Sinus  urogenitalis  zu  einem  kräftigen 
Wulst,  dem  Müll  ersehen  Hügel,  vor",  zu  seinen  beiden  Seiten  „findet  man 
die  Mündungen  der  Wolff  sehen  Gänge"  (K  ei  bei  1896).  Der  Genital&trang 
wird  zu  dieser  Zeit  vorn  nur  durch  eine  kleine  Aussackung  des  Cöloms  von 
der  Blase  getrennt,  während  der  hintere  Douglas  sehe  Raum  sieh  bis  über 
den  Müll  er  sehen  Hügel  nach  abwärts  einsenkt.  Zu  dieser  Zeit  ist  auch 
schon  die  Harnröhrenanlage  gegen  die  Anlage  der  Blase  durch  eine,  w^enn 
auch  sehwache,  so  doch  ganz  deutliche  Einschnürung  abgesetzt",  sie  ist  „außer- 
dem durch  eine  Leiste  in  der  Mitte  ihrer  ventralen  Fläche  ausgezeichnet,  die 
an  der  Grenze  der  Blase  aufhört"  (K  ei  bei).  Nach  unten  bildet  die  Mündung 
der  Wolff  sehen  Gänge,  bezw.  der  Müll  ersehe  Hügel  die  Grenze  der  Harn- 
röhre, deren  Fortsetzung  von  da  ab  der  Sinus  urogenitalis  bildet. 

,;Beim  männlichen  Embryo  bleibt  der  Sinus  urogenitalis  ein  schmales, 
langes  Rohr,  in  welches  hoch  oben  die  Urethra  und  die  Samenleiter  nebst 
Rudiment  der  Genitalgänge  [der  Müller  sehen  Gänge]  sich  ergießen ;  es  ent- 
spricht also  der  primäre  Sinus  urogenitalis  (nach  Abtrennung  der  Blase  und  der 
Pars  prostatica  der  Harnröhre)  ungefähr  der  Pars  membranacea  urethrae,  und 
seine  erste  Mündung  nach  außen  liegt  an  der  ungefähren  Stelle  des  späteren  Bul- 
bus. Der  Sinus  erhält  eine  Verlängerung  auf  dem  Penis  durch  Schließung  der 
ürethralrinne  zu  einem  Rohr.  Dieser  Verschluß  erfolgt  nach  den  einen  Autoren 
durch  Verwachsung  der  Lippenränder  der  ürethralrinne  in  der  Mittellinie 
(Rathke,  Tourneux,  Retterer,  Nagel),  nach  anderen  (Fleisehmann 
und  Schwarztrauber)  besteht  beim  Manne  zu  keiner  Zeit  eine  offene  Urethral- 
rmne"  — ,  wohl  aber  eine  ven  hinten  nach  vorn  allmählich  verschwindende 
Epithelverbindung  mit  der  Oberfläche,  —  „sondern  der  Urogenitalkanal  ge- 
warnt seine  Mündung  als  geschlossenes  Rohr  auf  der  Spitze  der  Eichel. 
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Der  Verschluß  der  männlichen  Pars  cavernosa  urethrae  zum  Rohre  be- 
ginnt an  der  Wurzel  des  Penis  und  schreitet  fort  bis  zur  Spitze,  Während 
im  proximalen  Abschnitt  der  Kanal  schon  geschlossen  ist,  besteht  im  distalen 
Abschnitt  noch  die  allmählich  sich  vertiefende  Urethralrinne  und  an  der  Spitze 
noch  die  solide  Kloakenplatte.  Diese  Vorgänge  spielen  sich  im  Verlauf  des 
dritten  Fötalmonats  (Tourneux  1889)  ab,  und  es  kann  vorkommen,  daß 
zeitweise  bei  sonst  geschlossenem  Rolir  an  der  Wurzel  des  Gliedes  noch  eine 
Öftnung  besteht  (Nagel  1892)^'  (Bühl er  1906,  p.  846/47). 

Dagegen  bleibt  nach  der  herrschenden  Lehrmeinung  beim  Weibe  der 
Sinus  ürogenitalis  im  Längenwachstum  erheblich  zurück  gegenüber  seiner  Aus- 
dehnung in  sagittaler  und  frontaler  Richtung  und  wird  „zum  Vestibulum  vaginae, 
das  Urethra  und  Vaginal mündung  aufnimmt.  Ein  relativ  enger  Kanal  noch  bei 
Kindern,  stellt  der  Scheidenvorhof  nach  der  Pubertät  eine  weite,  seichte,  sagit- 
tale  Rinne  dar.  Beim  menschlichen  Weibe  Avird  das  Ostium  vestibuläre  vaginae 
begrenzt  vom  Hymen.  Bezüglich  dessen  erster  Entwickelung  stehen  sich  zwei 
Ansichten  gegenüber:  Die  einen  Autoren  (K o ellik er  1879,  Klein  1891)  be- 
haupten eine  „konvaginale''  Entstehung;  danach  ist  das  Hymen  nichts  anderes 
als  der  primäre  Lippensaum  der  Durchbruchsöffnung  der  verschmolzenen 
Müll  er  sehen  Gänge,  also  die  Randpartie  des  Müll  ersehen  Hügels.  Nach 
anderen  Autoren  entwickelt  sich  die  Scheidenklappe  erst  lange  Zeit  nach 
Eröffnung  der  Genitalgänge  als  selbständige  Faltenbildung,  entweder  seitens 
der  Vagina  oder  des  Sinus  urogenitaHs  (Dohm  1875,  Winckel  1886, 
Fehling  1893)  oder  von  beiden  zugleich,  in  welchem  Falle  sie  als  Doppel- 
blatt auftreten  können''.  Der  Hymenalsaum  ist  „gegeben  als  primäre  Ring- 
falte um  die  Genitalmündung,  gebildet  aus  Bindegewebe,  das  einerseits  vom 
Epithel  der  Vagina,  andererseits  von  dem  des  Sinus  ürogenitalis  bekleidet 
wird.  Da  beide  Epithelsorten  als  geschichtetes  Schleimhautplattenepithel  kaum 
voneinander  differieren,  ist  eine  Grenze  beider  nicht  scharf  zu  bestimmen, 
Als  Produkt  des  Müller  sehen  Hügels  ist  das  Hymen  trichterförmig  in  das 
Vestibulum  vorgebuchtet"  (Bühl er  1906,  p.  544/45). 

Von  der  zuerst  angeführten  Ansicht  weichen  Tourneux  und  Legay 
(1884)  darin  ab,  daß  sie  eine  Beteiligung  der  Enden  der  Wo Iff  sehen  Gänge 
bei  der  Bildung  des  Müll  er  sehen  Hügels  annehmen. 

Die  Vagina  gilt  nach  der  herrschenden  Lehrmeinung  für  den  um- 
gebildeten kaudalsten  Abschnitt  der  Müll  er  sehen  Gänge,  nur  wenige  Stimmen 
sind  in  neuerer  Zeit  gegen  diese  Ansicht  laut  geworden,  dagegen  war  man 
zu  der  Zeit,  als  die  Grundlagen  für  die  Lehre  von  der  Entstehung  des  Genital- 
apparates geschaffen  wurden,  anderer  Meinung,  so  Joh.  Müller  selbst, 
Joh.  Fr.  Meckel,  Rathke,  Valentin  und  noch  Bischoff  (1842),  der 
wie  Joh.  Müller,  nur  die  Vagina  aus  dem  Sinus  ürogenitalis  entstehen  ließ. 

H.  Rathke  (1832,  p.  61)  sagt:  „Früher  bin  ich  der  Meinung  gewesen,  und  habe 
dieselbe  auch  laut  geilufsert  (Beitr.  zur  Gesch.  der  Tierwelt.  Bd.  8.  p.  108),  daß  die  weib- 
liche Harnröhre  und  die  Scheide  durch  eine  Spaltung  derjenigen  Röhre,  welche  im  frühesten 
Lebensalter   der  weiblichen   Säugetiere   der  männlichen   Harnröhre  entspricht,  erzeugt 
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würde.  Spätere  mit  möglichster  Umsicht  angestellte  Untersuchungen  aber  haben  mich  be- 
lehrt, daß  jene  Röhre  von  der  Zeit  ab,  da  sich  das  Geschlecht  für  unseren  Gesichtssinn  ent- 
scheidet, mit  dem  zunehmenden  Alter  der  Frucht  nicht  kürzer,  sondern  gegenteils  noch 
etAvas  länger  wird."  Seine  spätere  Ansicht  ist  die  folgende:  „Die  kleine,  kegelförmige 
und  die  Eiorleiter  aufnehmende  Aussackung,  welche  sich  ganz  in  der  Nähe  der  Harnblase 
früher  schon  aus  der  Harnröhre  gebildet  hatte,  verlängert  sich  sehr  rasch  und  gleichmäßig 

mit  dem  Becken,  nimmt  an  Weite  zu,  und  gewinnt  nach  einiger  Zeit  sowohl  beim 

Schweine  als  bei  den  Wiederkäuern  die  Form  einer  etwas  platt  gedrückten,  ziemlich  lang 

gestreckten  Flasche,  deren  nicht  unbedeutend  langer  Hals  in  die  Eileiter  übergeht, 

und  deren  eine  platte  Seite  nach  oben ,  die  andere  aber  nach  unten  sieht.  Mit  dem  zu- 
nehmenden Alter  der  Frucht  erlangt  sie  ein  immer  mehr  gestrecktes  Aussehen,  es  wölben 

sich  ihre  platten  Seiten,  und  es  entsteht  sogar,  wo  der  Hals  in  den  Körper 

dieses  Gefäßes  übergeht,  eine  schwache  ringförmige  Einschnürung"  (1.  c.  p.  61).  „Sehen 

wir  auf  die  Bedeutung  des  Gefäßes,  so  stellt,  wenn  es  sich  gehörig  schon  ausge- 
bildet hat,  der  Körper  desselben  die  sogenannte  Scheide  (Vagina),  der  Hals  aber  den 
sogenannten  Hals  der  Gebärmutter  dar."  Es  „dehnt  sich  auch  die  ursprüngliche 
Harnröhre  (unser  Sinus  urogenitalis) ,  von  welcher  es  (das  Gefäß)  ■ —  eine  teilweise  Aus- 
sackung ist,  immer  mehr  in  die  Weite,  nur  sehr  wenig  dagegen  in  die  Länge  aus,  und 
stellt  zuletzt  einen  kurzen  Kanal  dar,  der  sowohl  an  Weite  als  auch  an  Dicke  seiner 
Wände,  noch  um  etwas  den  in  ihn  übergehenden  Teil  der  Scheide  übertrifft.  Diesen  Kanal 
nun  hat  man  die  Scham  genannt.  Passender  dürfte  für  ihn  der  Name  Schamkanal  sein." 
Rathke  meint,  „daß  der  Schamkanal  und  derjenige  Abschnitt  der  männlichen  Harnröhre, 
welcher  innerhalb  des  kleinen  Beckens  liegt,  analoge  und  nur  verschiedentlich  metamor- 
phosierte  Teile  sind,  die  weibliche  Harnröhre  aber  im  männlichen  Körper  kaum  angedeutet 
ist"  (1.  c.  p.  61).  Sowie  man  die  Konstitution  des  Genitalstranges,  um  den  es  sich  nach 
seinen  Bildern  sicher  handelt,  erkannt  hatte,  mußte  die  Rathkesche  Ansicht,  daß  der  Ge- 
schlechtsgang durch  Aussackung  aus  dem  Sinus  urogenitalis  entstünde,  natürlich  fallen, 
und,  da  R.  selber  schon  eine  anderweitige  Beteiligung  des  Sinus  urogenitalis  an  der  Bildung 
der  Scheide  geleugnet  hatte,  damit  die  Lehre  aufkommen,  daß  die  Scheide  aus  dem  untersten 
Abschnitt  der  Müll  er  sehen  Gänge  entstünde,  der  weibliche  Sinus  urogenitalis  aber  nur 
das  Vestibulum  liefere.  Diese  Lehrmeinung  haben  durch  sich  ergänzende  Betrachtungs- 
weisen Thiersch  und  Leuckart  (1852)  begründet. 

Es  hat  lange  gedauert,  bis  vob  der  allgemeinen  Lehrmeinung  abweichende 
morphologische  Anschauungen  über  die  Vagina  laut  wurden ;  Mißbildungen,  die 
Verhältnisse  bei  totalem  Defekt  des  größten  Teiles  der  Vagina  und  des 
Uterus  waren  es,  die  zuerst  zu  abweichenden  Meinungen  führten. 

So  kam  S.  Pozzi  (1884)  zu  dem  Resultate,  daß  die  Vagina  entsprechend 
dem  Rectum  aus  zweierlei  Regionen  bestände: 

„  l'une  superieure,  qui  constitue  la  totalite  de  l'organe  ainsi  nomme  en  anatomie 

döscriptive  c'est  le  vagin  superieur,  ou  mtiUerien,  si  l'on  me  permet  cette  expression, 
l'autre,  region  inferieure,  presque  insignifiante  au  point  de  vue  de  ces  dimensions  qui  ne 
depassent  pas  quelques  millimetres,  confondue  dans  la  description  ordinaire  avec  la  vulve 
dont  eile  constitue  la  fosse  naviculaire  et  le  pourtour;  c'est  en  realite  un  veritable  vagin 
mförieur  ou  uro  genital  que  ce  canal  vulvaire,  veritable  homologue  de  la  portion  mem- 
braneuse  de  l'urethre  de  l'homme,  et  dont  la  distinction  eclaire  d'un  jour  singulier  la  com- 
paraison  des  organes  des  deux  sexes"  (1.  c.  p.  223). 

Von  gleichartigen  Mißbildungen  ausgehend  hält  R.  Löfquist  (1903)')  das  Vesti- 
bulum vaginae  und  eine  mehr  oder  minder  große  Einsenkung  hinter  dem  als  Falte  gebil- 
deten Hymen  für  ektodermal  angelegt;  es  entsteht  ein  Blindsack,  wenn  die  Verschmelzung 
mitden  Müll  er  sehen  Gängen  ausbleibt').    Durch  einen  ganz  anders  gearteten  Fall,  bei 

*)  Zitiert  nach  G.  Schwalbes  Jahresber. 
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dem  9  mm  oberhalb  der  normalen  Urethralmiindung  eine  Einmündung  der  Urethra  in  die 
Vagina  in  Gestalt  eines  11  mm  hingen  Spaltes  vorhanden  war,  wurde  es  Schauta  (1891, 
p.  490)  „im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  — ,  dafs  ebenso  wie  bei  der  Trennung  von 
Scheide  und  Mastdarm,  auch  bei  der  Entwickelung  der  Harnröhre  der  Verschlufa  in  einer 
doppelten  Richtung  stattfinden  dürfte.  Erstens  durch  Wachstum  eines  Septum  vesico- 
vaginale  nach  abwärts,  zweitens  aber  durch  Verschluß  des  Geschlechtsspaltes  und  Bildung 
einer  Harnröhrenmündung  zu  einer  Zeit,  in  der  jenes  von  oben  wachsende  Septum  noch 
nicht  seine  untere  Wachstumsgrenzo  erreicht  hat.  Es  müfste  also  zu  dieser  Zeit  der  Ent- 
wickelung außer  dem  regelmäßigen  Orificium  cutaneum  urethrae  noch  eine  zweite,  höher 
oben  in  die  Scheide  ausmündende  Öffnung  der  Harnröhre  vorhanden  sein,  und  unser  Fall 
würde  ein  Stehenbleiben  auf  dieser  Stufe  der  Entwickelung  darstellen."  Dieser  Schluß  ist 
nicht  richtig,  da  eine  Abfaltung  des  vorderen  Abschnittes  des  Sinus  urogenitalis  zur  Bil- 
dung des  unteren  Teiles  der  Harnröhre  ebenfalls  bei  Störung  des  Verwachsungsprozesses 
zu  einer  solchen  Bildung,  wie  sie  Schauta  vorlag,  füliren  kann. 

Beim  Menschen  hat  Retterer  (1891)  zuerst  auf  Grund  entwickehmgs- 
geschichtlicher  Studien  sich  gegen  die  herrschende  Lehrmeinung  gewandt  und, 
Pozzis  Schlüssen  entsprechend,  ebenfalls  einen  doppelten  Ursprung  der  Vagina, 
aus  Müller  sehen  Gängen  und  Sinus  iirogenitalis  gefunden. 

Er  sagt  1.  c.  p.  291/292:  „Tandis  que  chez  le  male  le  sinus  urogenital  continue  ä 
rester  un  canal  unique,  on  voit,  chez  le  foetus  feminin,  le  sinus  urogenital  se  cloisonner  a 
partir  du  pcint  d'abouchement  des  canaux  de  Müller.  Le  cloisonnement  se  fait  d'apres 
un  mode  identique  ä  celui  que  j'ai  decrit  dans  le  cloaque :  ä  cet  effet,  les  parois  laterales 
du  sinus  urogenital  se  portent  l'une  vers  l'autre  en  formant  chacune  un  pli.  Oes  deux 
plis  se  rapprochent,  etranglent  le  sinus  urogenital  et  le  divisent  en  un  canal  anterieur 
(urethre)  et  en  un  canal  posterieur  (vagin).* 

Der  Verschluß  des  Sinus  urogenitalis  erfolgt  von  oben  nach  unten  zu,  gegen  Ende 
des  4.  Monats  reicht  die  Vereinigung  bis  zur  oberen  Grenze  des  „bulbe  vaginal",  während 
des  5.  und  6.  Monats  erreicht  der  Prozeß  die  untere  Partie  desselben.  Durch  diese  Auf- 
teilung entsteht  nur  der  untere  Abschnitt  der  Vagina.  ,La  portion  du  vagin  qui  repond 
au  bas-fond  de  la  vessie  et  au  segment  superieur  de  l'urethre,  entoure  d'un  sphincter  ure- 
thral strie  complet,  est  un  derive  des  canaux  de  Müller.  Quant  ä  la  portion  du  vagin, 
qui  correspond  au  segment  inferieur  de  l'urethre,  c'est-ä-dire  ä  la  moitie  inferieure  environ 
oü  le  sphincter  urethral  strie  est  interrompu  sur  la  paroi  posterieure,  eile  resulte,  comme 
le  segment  de  l'urethre  qui  est  en  rapport  avec  eile,  du  cloisonnement  du  sinus  urogenital" 
(1.  c,  p.  292).  „Une  portion  tres  minime  du  sinus  urogenital  produit,  chez  le  foetus  feminin, 
le  Vestibüle  du  vagin"  (1.  c,  p.  293). 

Den  entwickelungsgeschichtlichen  ließ  Retterer  (1891a)  unmittelbar  vergleichend- 
anatomische*Ausführungen  zur  Bekräftigung  seiner  Auffassung  folgen;  dabei  unterscheidet 
er  einen  Typus  der  Mündung  der  weiblichen  Genitalwege,  bei  dem  der  Sinus  urogenitalis 
vollständig  geteilt  wird,  so  daß  Vagina  und  Urethra  getrennt  auf  der  Eörperoberfläche 
ausmünden  (Meerschweinchen,  Mausartige)  von  einem  andern,  bei  welchem  noch  ein  unge- 
teilter Sinus  urogenitalis  von  erheblicher  Länge  erhalten  bleibt  (Pferd,  Wiederkäuer,  auch 
Hund  und  Katze).  Zu  diesen  käme  als  3.  Abteilung  ein  vollständiges  Fehlen  der  Teilung 
des  Sinus  urogenitalis,  so  daß  der  Uterus  direkt  in  diesen  mündet  (Hyäne).  Das  mensch- 
liche Weib  steht  mit  seinem  kurzen  ungeteilten  Abschnitt  des  Sinus  urogenitalis  zwischen 
den  beiden  ersten  Abteilungen. 

Schon  vor  Retterer  war  W.  Nagel  (1889)  zu  einer  ähnlichen  Ansicht 
gekommen,  doch  hat  er  sie  schon  nach  einem  Jahr  verlassen. 

Er  meinte:  „Das  letzte  Stück  der  vereinigten  Müll  ersehen  Gänge  wird  zum 
Cervikalkanal  und  nicht,  wie  sonst  gelehrt  wird,  zur  Vagina;  die  Mündung  in  den 
Sinus  urogenitalis  wird  zum  Orificium  externum  uteri.    Dafür,  daß  das  unterste 
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Stück  der  vereinigten  Müller  sehen  Gänge  wirklich  zum  Cervikalkanal  wird,  spricht  ganz 
abgesehen  davon,  dafs  man  an  Längsschnitten  die  Gestalt  der  hinteren  Muttermundlippe 
deutlich  erkennen  kann,  ferner  der  Umstand,  daß  in  diesem  untersten  Stück  das  oben 
erwähnte  hohe  Zylinderepithol  an  mehreren  Stellen  sich  stärker  vermehrt  und  über  das 
Niveau  des  übrigen  Epithels  sich  erhebt.  Hierdurch  erhält  die  innere  Epithelfläche,  nach 
dem  Lumen  des  Kanales  zu,  ein  welliges  Aussehen.  Diese  Epithelwucherungen  sind  meines 
Erachteiis  die  Anlage  der  Plicae  palmatae." 

Zu  einer  von  Retterer  teilweise  abweichenden  Ansicht  gelangte  auf 
Grund  der  Studien  an  einigen  Serien  menschlicher  Embryonen  und  des  Be- 
fundes eines  zweiten  Septums  in  der  Vagina,  das  er  „Septum  transversum„ 
nennt  2  54  cm  (1  inch)  hinter  dem  perforierten  Hymen  eines  Mädchens,  I.-D. 

Bery  Hart  (1902). 

Er  meint,  daß  die  oberen  zwei  Drittel  der  Vagina,  die  über  dem  Septum  trans- 
versum,  das  man  also  mit  Bolk  (1907,  p.  271)  auf  den  Müllerschen  Hügel  zurückführen 
kann,  von  den  Müllerschen  Gängen  stammen,  das  untere  Drittel  dagegen  vom  Sinus  uro- 
genitalis,  bei  dessen  Ausbildung  die  Wo Iff sehen  Gänge  beteiligt  seien. 

Als  Retter  er  nach  12  Jahren  (1903)  auf  das  Thema  zurückkam, 
untersuchte  er  die  Vaginalgenese  beim  Meerschweinchen  und  ließ  nunmehr 
die  ganze  Vagina  durch  eine  Aufteilung  des  Sinus  urogenitalis  entstehen: 

,'A  partir  de  l'abouchement  des  canaux  de  Müller,  le  vagin  resulte  du  dedoublement 
du  sinus  uro-genital.  Les  plienomenes  debutent  par  l'epaississement,  puis  le  rapprochement, 
et,  enfin  la  soudure  des  parois  laterales  du  sinus"  (1.  c,  p.  1571).  „Du  col  de  la  vessie 
au  point  d'abouchement  des  canaux  de  Müller  ou  de  Wolff,  le  segment  de  l'urethre  est 
parfaitement  homologue  chez  le  male  et  la  femelle.  A  partir  de  ce  point,  l'homologie  cesse 
d'Stre  complete.  —  —  „Chez  la  femelle,  le  sinus  uro-genital  commence  par  se  dedoubler 
en  un  canal  ventral  ou  urethral,  et  en  un  conduit  dorsal  ou  vagin.  De  sorte  que,  chez  la 
femelle  ä  partir  de  l'embouchure  des  canaux  de  Müller,  la  moitie  ventrale  seule  du  sinus 
m-ogenital  est  reservöe  ä  l'excretion  de  l'urine"  (1.  c,  p.  1572). 

Durch  Untei'suchungen  an  nur  drei  Stadien  der  weißen  Ratte  kam  H.  A.  E.  Kempe 
(1903)  zu  der  Ansicht,  daß  bei  den  Placentaliern  die  distalen  Enden  der  Müllerschen  Gänge 
Verschmelzungen  mit  dem  benachbarten  Epithel  der  Rückwand  des  Sinus  urogenitalis 
und  dem  der  Enden  der  Wolff  sehen  Gänge  eingehen  können,  wodurch  die  Bildung  einer 
dicken  Sinus- Rückwand  und  zweier  seitlicher  „Sinushörnchen"  bedingt  ist;  wahrend  dessen 
beginnt  die  Verschmelzung  der  Müllerschen  Gänge  und  die  Bildung  des  „Vaginalblind- 
sackes". Dieser  wird  durch  eine  ,, Vaginalendplatte"  mit  dem  Sinus  urogenitalis  verbunden ; 
an  diese  Endplatte  schließt  sich  eine  Teilung  des  sich  stark  verkürzenden  Sinus  urogeni- 
talis an.  Die  Rückwand  des  Sinus  urogenitalis,  welcher  die  „Endplatte"  gewissermaßen 
an-  bezw.  eingefügt  ist,  wäre  also  an  der  Bildung  von  Genitalstrangepithel  beteiligt.  Diese 
für  Kempe  entstehende  schwierige  Sachlage  —  schwierig  wegen  seiner  phylogenetischen 
Anschauungen  —  wird  durch  folgende  Erwägung  annehmbar  gemacht:  „Immers  het  epitheel 
van  den  Sinus-rugwand  is  geen  zuiver  Allantois-epitheel,  het  is  een  gemeugsel  van  Allan- 
tois  en  Genitaalstreng-epitheei.  Dat  dit  laatste,  als  het  nu  eenmal  om  de  een  of  andere 
reden  zijne  onafhankelijkheid  heeft  verloren,  weder  zelfstandig  wordt  zoodra  eene  uit- 
breiding  van  het  zelfstandig  Genitaalstreng-epitheei  gewenscht  is,  is  toch  niet  al  te  won- 
derlijk"  (1.  c.  p.  82).  Die  für  1903  merkwürdigen  theoretischen  Anschauungen  über  die 
Entstehung  der  Müllerschen  Gänge  und  ihre  Beziehungen  zu  den  Wo  Iff  sehen  bei  den 
Säugern  haben  den  Verfasser,  einen  Schüler  C.  K.  Hoffmanns,  bei  seinen  exakten  tat- 
sächlichen Beobachtungen,  trotzdem  er  sich  Mühe  gab  mit  der  größten  Vorsicht  zu  urteilen, 
zu  diesen  nicht  annehmbaren  Resultaten  geführt.    Später  (1904)  läßt  er')  die  Vagina  der 

^)  Nach  dem  Referat  in  Schwaibas  Jahresber. ;  das  Original  war  mir  leider  nicht 
zugängig. 
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Placentalier  nicht  aus  der  Verwachsung  der  Müller  sehen  Gänge,  sondern  aus  einer  zum 
Kanal  gewordenen  Tasche  entstehen.  Den  Hymen  fafst  er  als  letzten  Rest  des  Bodens  des 
Vaginalbliudsackes  auf  und  sieht  in  ihm  die  Grenze  der  Vagina  gegen  den  zum  Vestibulum 
umgeformten  Sinus  urogenitalis  (1903,  p.  83). 

Mit  der  Frage  nach  der  Herkunft  der  Vagina  ist  natürlich  die  nach 
der  morphologischen  Bedeutung  und  der  Entstehung  des  Hymens 
aufs  engste  verknüpft.  Nimmt  man  an,  daß  die  ganze  Vagina  aus  dem 
untersten  Abschnitt  der  Müll  ersehen  Gänge  entstehe,  so  ist  das  Nächst- 
liegende im  Hymen  ein  Derivat  des  Müll  er  sehen  Hügels  zu  sehen;  doch 
läßt  er  sich  auch  von  einer  selbständigen  Faltenbildung  an  dem  Unterende 
des  Genitalganges  ableiten  (D  o hrn).  Läßt  man  die  ganze  Vagina  oder  deren 
unteren  Abschnitt  aus  dem  Sinus  urogenitalis  sich  entwickeln,  so  wird  man 
a  priori  in  dem  Hymen  eine  sekundäre  Bildung  im  Bereich  des  Sinus  uro- 
genitalis sehen  oder  eine  Bildung  an  der  Grenze  der  beiden  Abteilungen  der 
Scheide.  Nimmt  man  eine  Beteiligung  der  Wol  ff  sehen  Gänge  an  der  Bil- 
dung der  Vagina  an  (B.  Hart  [1902],  H.  A.  E.  Kempe  [1903]),  so  kann  man 
die  Enden  des  primären  Harnleiters  auch  für  die  Hymenbildung  in  Betracht 
ziehen,  wie  I.-D.  B.  Hart  (1902):  „The  Hymen  is  derived  from  bulbous  pro- 
liferation  of  the  lower  ends  of  the  Wolffian  ducts'^;  daher  entspräche  er  dem 
Colliculus  seminalis  und  sei  eine  ektodermale  Bildung. 

Die  Lehrmeinung  muß  die  Öffnung  im  Hymen  als  Perforationsöffnung 
ansehen,  daher  man  bei  ihrem  Fehlen  von  Hymen  imperforatus  spricht,  die 
andern  Meinungen  dagegen  müssen  im  Fehlen  einer  Hymenalöffnung  eine 
abnorme  totale  Verwachsung  von  in  der  Norm  teilweise  getrennt  bleibenden 
Falten  sehen,  daher  diese  Anomalie  als  Hymen  occlusivus  (Bolk  1907) 
bezeichnen. 

Während  von  embryologischer  Seite  die  Entstehung  der  Vagina  in  neuerer 
Zeit  zumeist  nach  den  Befunden  an  jungen  Stadien  beurteilt  wurde,  die 
prinzipielle  Seite  des  Problemes  von  dem  Geschehen  in  der  späteren  Zeit  aus 
nicht  in  Angriff  genommen  wurde,  hat  Louis  Bolk  (1907)  erst  bei  einem 
Embryo  von  ca.  15  cm  ganzer  Länge  eingesetzt  und  von  da  ab  die  Gestaltung 
bis  zum  reifen  Zustand  verfolgt.  Die  Ergebnisse  seiner  gedankenreichen 
Studien  hat  er  (p.  265  und  266)  in  folgenden  Sätzen  zusammengefaßt: 

„1.  Die  Urethra  des  Menschen  ist  doppelter  Herkunft;  der  obere  Teil 
geht  aus  der  gemeinschaftlichen  Blasen-Urethral-Anlage  hervor,  der  untere 
Teil  stammt  vom  primitiven  Sinus  urogenitalis  her. 

2.  Der  kaudale  Abschnitt  des  Septum  urogenitale  beim  Menschen  ent- 
steht durch  ein  Zusammenwachsen  zweier  Falten,  die  beiderseitig  von  der 
Seitenwand  des  primitiven  Sinus  urogenitalis  sich  erheben,  sich  einander 
nähern,  in  der  Medianebene  zur  Verschmelzung  kommen  und  in  dieser  Weise 
das  primitive  Septum  nach  unten  verlängern. 

3.  Die  Vagina  des  Menschen  ist  doppelter  Herkunft;  zum  größten  Teil 
geht  sie  aus  dem  unteren  Abschnitt  der  verschmolzenen  Müll  er  sehen  Gänge 
hervor,  dieser  Abschnitt  ist  als  „Pars  muellerica"  zu  unterscheiden;  der  untere 
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kleinere  (vielleicht  etwa  das  untere  Drittel)  läßt  sich  vom  primitiven  Sinus 
urogenitalis  ableiten,  diesen  Teil  möchte  ich  „Pars  adiuncta''  nennen. 

4.  Der  Hymen  ist  eine  durch  Faltenbildung  der  Seitenwände  des  primitiven 
Sinus  urogenitalis  entstandene  Klappe,  die  paariger  Herkunft  ist,  durch  Über- 
greifen auf  die  Hinterwand  des  primitiven  Siuus  urogenitalis  sich  zu  einer 
halbmondförmigen  Membran  ausbildet  und  durch  eine  Verschmelzung  auch 
der  vorderen  Enden  beider  Falten  sich  zu  einer  mehr  ringförmigen  Klappe 
entAvickelt. 

5.  Das  Orificium  hymenale  ist  eine  primäre  Öffnung. 

6.  Das  Vestibulum  vaginae  stellt  nur  einen  Teil  des  primitiven  Sinus 
urogenitalis  dar. 

7.  Das  Perineum  anterius  (Carina  urethralis)  ist  entwickelungsgeschicht- 
licli  progressiver  Natur.'' 


Fig.  26. 

Medianschnitt  durch  einen  Meerschweinchenembryo  von  28  Tagen.    Präparat  von  A.  Fleisch- 
mann.    E  Eectum.    M  Vereinigte  Müllersche  Gänge.    S.u  Sinus  urogenitalis.    B  Blase. 

In  den  letzten  Jahren  habe  ich  mich  namentlich  auch  mit  der  Ent- 
stehung der  Vagina  der  Säuger  beschäftigt  und  konnte  dazu  das  reiche  Serien- 
material benützen,  das  A.  Fleisch  mann  und  seine  Schüler  zu  ihren  Studien 
zusammengebracht  hatten.  Auch  an  dieser  Stelle  möchte  ich  Herrn  A.  F 1  e  i  s  c h- 
mann  für  seine  große  Liberalität  herzlichen  Dank  aussprechen. 

Bei  meinen  Untersuchungen  kam  ich  in  einem  Avesentlichen  Punkt  zu 
einem  von  den  Bolkschen  abweichenden  Resultat.  Im  November  1907  habe 
ich  m  der  Erlanger  Societas  physico-medica  mitgeteilt:  „Die  Vagina  entsteht 
nach  Untersuchungen  an  Cavia,  Felis,  Ovis,  Sus,  speziell  an  Cavia,  und  auch 
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an  menschlichen  Embryonen,  aus  zweierlei  Bildungen;  aus  einem  in  den 
Müll  er  sehen  Hügel  einwachsenden,  dem  Epithel  des  Sinus  urogenitalis  ent- 
stammenden „Conus  vaginalis",  der  sich  später  beim  Menschen  außerordent- 
lich stark  entwickelt  und  den  größten  Teil  der  Scheide  liefert,  und  durch 
Aufteilung  des  größeren  Teiles  des  Sinus  urogenitalis  durch  zwei  ungefähr 
frontal  gestellte  Falten  in  einen  vorderen  Kanal,  die  sekundäre  weibliche 
Harnröhre,  und  einen  hinteren,  den  unteren  Teil  der  Scheide;  nur  der  kleine 
ungeteilt  bleibende  Bezirk  des  Sinus  urogenitalis  wird  zum  Vestibulum  vaginae". 

Zur  Begründung  dieser  Lehre  sei  folgendes  vom  Meerschweinchen  angeführt.  Nach- 
dem die  Müll  ersehen  Gänge  den  Sinus  urogenitalis  erreicht  haben  und  ihre  Verschmelzung 
begonnen  hat,  wird  die  Wand  des  Sinus  urogenitalis  durch  das  etwas  aufgetriebene  Ende 
der  vereinigten  Müll  er  sehen  Gänge  zu  dem  Müllerschen  Hügel  vorgewölbt  (Fig.  26). 
Der  Damm  hat  zu  dieser  Zeit  schon  eine  erhebliche  Breite  erreicht,  das  Lumen  des  Sinus 
urogenitalis  ist  nach  außen  durchgebrochen  und  die  Spaltung  der  TJralplatte  (Fleisch- 
mann)  ist  schon  im  Gange.  Die  Wolff sehen  Gänge  münden  wie  üblich  mit  spaltför- 
migem  Ende. 

Nach  zwei  Tagen,  Fig.  27,  erscheint  der  Genitalgang  ohne  Auftreibung  am  Ende, 
aber  eröffnet,  jedoch  überdeckt  von  einer  etwas  verdickten  Lage  des  Sinus  urogenitalis- 
Epithels.  Nunmehr  beginnt  dieses  Epithel,  das  Ende  des  Genitalganges  zurückdrängend,  in 


Fig.  27. 

Mündung  der  verschmolzenen  Müllerschen 
Gänge,  Sagittalschnitt  durch  einen  Meer- 
schweinchen-Embryo von  30  d  6  h  p.  coit. 
M  Müllerscher  Gang;  B  Blase;   Su  Sinus 
urogenitalis. 
Fig.  27  u.  28  nach  Präparaten  von 
A.  Fleischmanu. 


Fig.  28. 

Aus  einem  sagittalen  Median- 
schnitt eines  Cavia-Embryos 
von  32  Tagen  23  Stunden 
p.  coit.  M  Unterende  der 
vereinigten  Müller  sehen 
Gänge.  C.vag  Conus  vagina- 
lis.   S.U  Sinus  urogenitalis. 


den  Müllerschen  Hügel  hineinzuwachsen;  bald  wird  dieser  flacher  und  erscheint  zentral 
schwach  eingedellt.  Die  Wucherung  des  Sinus-Epithels  bildet  nun  einen  Kegel,  den  „Conus 
vaginalis"  (Fig.  28).  Später  wird  das  Lumen  des  Genitalgangcs  über  dem  Konus  geschlossen 
(Fig.  30).  Auf  diesem  Stadium  haben  sich  bereits  seitliche,  frontal  gestellte  Falten  am  Sinus 
urogenitalis  entwickelt  und  deren  Verschmelzung  hat  am  kranialen  Ende  bereits  begonnen, 
wie  die  Konfiguration  des  Sinushohlraumes  sowie  die  Gestalt  des  soliden  Teiles  der  Vagina  in 
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Figg.  29  und  30  zeigen.  Der  untere,  weitere  Ansatz  am  Conus  vaginalis  ist  durch  die  A.us- 
bildun»-  des  oberen  Teiles  des  Septum  urogenitale  vom  ungeteilten  Sinus  abgetrennt.  Ein 
Ver"-leicli  von  Fig.  29  mit  Fig.  26  zeigt  ohne  weiteres  die  Umbildungen  im  Bereich  des 
Schwanzes,  des  Dammes,  dos  Phallus,  mit  dem  schon  weit  entwickelten  Präputium,  in  der 


Fig.  29, 

Annähernd  sagittaler  Aledianschnitt  durch  einem  weiblichen  Meerschweinchenembryo  von  4,55  cm 
Länge.  Präparat  von  A.  Fleischmann,  a,  b  u.  c  seitlich  folgende  Schnitte.  U  Uterus.  C.vag 
Conus  vaginalis.  Su  Sinus  urogeuitalis.  S  Septum  urovaginale.  Sj  Unterer  Teil  der  Septalfalte. 
BI  Blase.  Ur  Urethra.  Gl  Glaus  clitoridis.  Pr  Präputialleiste.  Sy  Symphysis  oss.  pub.  R  Rec- 
tum. A  Anus.  Die  hintere  obere  Partie  des  Uterus  ist  etwas  eingedellt.  Im  Bereich  des  Rectums 
ist  die  Abgrenzung  des  geschichtetes  Plattenepithcl  enthaltenden  Bezirkes  angegeben.  Die  Grenzen 
des  mesonchymatischen  Teile  der  Organe  sind  durch  unterbrochene  Linien  wiedergegeben. 

Gestalt  des  Sinus  urogenitalis.  Die  Figuren  a,  b  und  c  geben  die  folgenden  Schnitte  der 
nicht  genau  median  geschnittenen  Serie  und  zeigen  wie  stark  bis  weit  hinab  die  frontalen 
Trennungsfaltcn  bereits  entwickelt  sind.    Um  die  weiteren  Umgestaltuugen,  das  Tiefer- 
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treten  des  Uterus,  die  starke  Vorkürzung  des  Sinus  urogenitalis,  die  kurze  Vagina,  das 
von  oben  her  erheblich  breiter  gewordene  Septum  urogenitale,  die  Deformation  der  Klitoris 
zu  demonstrieren,  gebe  ich  die  schwächer  als  Fig.  29  vergrößerte  Figur  31,  die  ebenfalls 
einen  Medianschnitt  und  zwar  von  einem  42  Tage 
alten  Embryo  darstellt.  Der  Querschnitt  gestaltet 
sich  so,  daß  ein  schmälerer,  rundlicher  vorderer 
Kanal  durch  die  Plicae  urovaginales  von  einem 
breiten,  spaltartigen  hinteren  abgegrenzt  und  dann 
abgetrennt  wird. 

Damit  hat  die  Aufteilung  des  Sinus  uro- 
genitalis noch  nicht  ihr  Ende  erreicht,  hat  doch 
Cavia  getrennte  Mündungen  von  Scheide  und 
Harnröhre  an  der  Körperoberfläche;  doch  haben 
die  dabei  sich  entwickelnden  Verhältnisse  für  die 
Beurteilung  der  Verhältnisse  beim  Menschen  keine 
Bedeutung.  Über  die  Befunde  bei  anderen  Säugern 
möchte  ich  hier  nur  erwähnen,  daß,  wie  ja  auch 
in  den  Mündungsverhältnissen  der  Müller  sehen 
Gänge,  auch  im  Verhalten  des  Conus  vaginalis 
sich  recht  erhebliche  Varianten  herausgestellt 
haben. 

Beim  Menschen  vollzieht  sich  die 
Verschmelzung  der  distalen  Teile  der 
Müller  sehen  Gänge  sehr  spät,  so  daß 
sie  erst  gegen  das  Ende  des  vierten 
Monats  vollendet  ist,  diese  demnach  lange  Zeit  in  der  Nähe  des  Sinus  urogeni- 
talis durch  einen  Mesenchymkeil  auseinander  gehalten  werden.  Leider  ge- 
statten die  Angaben  und  Abbildungen,  die  mir  bekannt  sind,  nicht,  sich  ein 
Urteil  zu  bilden  über  die  ersten  Wucherungsprozesse  des  Epithels  des  Sinus 
urogenitalis  an  der  Anlagerungsstelle  der  Müll  ersehen  Gänge.  Daß  nähere 
Beziehungen  zu  den  Wol  ff  sehen  Gängen  vorhanden  sein  können,  zeigen  die 
Abbildungen  von  Tourneux  und  Legay  (1884,  pl.  XXI)  und  ihre  Textan' 
gaben,  doch  kann  man  sich  aus  ihrer  Darstellung  über  die  Formverhältnisse 
keine  genaue  Vorstellung  bilden. 

Daß  auch  beim  Menschen  das  Lumen  in  den  Müll  er  sehen  Gängen, 
entgegen  Nagels  Meinung,  soweit  vordringt,  daß  ihr  Epithel  ein  um  das 
Lumen  radinär  gestelltes  Zylinderepithel  auch  an  ihren  Enden  ist,  wenn  diese 
den  Sinus  urogenitalis  zum  Müll  er  sehen  Hügel  vorbuchten,  zeigt  mit  voller 
Deutlichkeit  eine  Figur  Keibels  (1896,  Taf.  VII,  Fig.  54).  Die  Nageische 
Fig.  1  (1891,  Taf.  37),  s.  ob.  Fig.  19,  p.  601,  stellt  ein  erheblich  späteres  Stadium 
nach  einem  etwas  schrägen,  die  Mündung  des  einen  Wo Iff  sehen  Ganges  noch 
mittreffenden  Schnitte  dar.  Sie  zeigt  keine  deutliche  Grenze  zwischen  Epithel 
des  Müller  sehen  Ganges  und  dem  gewucherten  des  Sinus  urogenitalis;  ver- 
mutlich war  der  Müll  ersehe  Gang  eröffnet  und  der  Conus  vaginalis  zentral 
durch  das  Lumen  etwas  eingetreten.  Eine  sehr  scharfe  Epithelgrenze  da- 
gegen zeigt  Nagels  Fig.  6  (1891,  Taf.  37,  von  einem  männlichen  Embryo  von 
5^2  cm  Rumpflänge  mit  gut  erhaltenem  distalem  Teil  des  Genitalganges), 


Fig.  30. 

Aus  einem  annähernd  medianen  Schnitt 
durch  einen  weiblichen  Cavia-Embryo  von 
4,55  cm  Länge.  Präparat  von  A.  Fl  eise  h- 
niann.  ü  Unterende  des  Uterus.  C.vag 
Conus  vaginalis.    S.u  Sinus  urogenitalis. 
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auch  einen  Conus  vaginalis  und  zwar  einen  etwas  niedereren  als  der  in  Fig.  28 
von  Cavia  abgebildete. 

Dieses  Gebilde  spricht  Nagel  als  den  distalen  Teil  der  Müll  ersehen  Gänge  an 
und  hält  es  für  identisch  mit  der  Wachstumsspitze  der  nach  abwärts  auswachsenden 
Müll  ersehen  Gänge.  Hierin  kann  ich  ihm  nicht  beipflichten,  denn  bei  tierischem  Material 
finde  ich  ein  erhalten  bleiben  eines  soliden,  anders  gebauten  Endteiles  der  Müll  er  sehen 
Gänge  nicht,  und  daf3  es  sich  beim  Menschen  ebenso  verhält,  zeigt  die  oben  erwähnte  Figur 
Eeibels.  Sehe  ich  von  der  morphologischen  Auffassung  dieses  soliden  Zellzapfens  ab,  so 
kann  ich  N  a  g  e  1  s  Ausführungen  in  so  weit  beipflichten,  als  aus  ihm  zwar  nicht  die  ganze 
Vagina,  wohl  aber  ihr  größter  Teil  gebildet  wird. 


Fig.  31. 

Annähernd  sagittaler  Medianschnitt  durch  einen  weiblichen  Meerschweinehen-Embryo  von  5,6  cm 
Länge.    Präparat  von  A.  Fleischmann.     U  Uterus.    Vag  Vagina.     Pr.  Präputialleiste.  Ur 
Urethra.    Bl  Blase.    Sy  Symphysis  oss.  pub.    A  Anus.     R  Rectum.    Uterus  hinten  oben  einge- 
dellt.    Die  Mesenchymgrenzen  der  Organe  durch  unterbrochene  Linien  angegeben. 

Das  erste  mir  zur  Verfügung  stehende  Stadium,  das  guterhaltenes  Epithel 
zeigt,  ein  weiblicher  Embryo  von  8,2  cm  St.-Scb.-L.,  läßt  sich  sehr  gut  mit 
dem  in  Fig.  15,  pl.  XXII  abgebildeten  von  Tourneux  und  Legay  vergleichen. 
Meine  Präparate  zeigen  absolut  unzweideutig,  daß  die  von  diesen  Autoren 
etwas  über  der  Mitte  des '  Genitalganges  angenommene  und  in  ihrer  Fig.  16 
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in  sehr  bestechender  Weise  bei  starker  Vergrößerung  dargestellte  Grenze  zwischen 
Zylinder-  und  geschichtetem  Plattenepithel  nicht  vorhanden  ist,  wohl  aber 


Fig.  32. 

Annähernd  sagittaler  Schnitt  durch  das  Plattenmodell  des  vorderen  Rümpfendes  eines  M'eiblichen 
menschlichen  Embryos  von  8,2  mm  Sch.-St.-L.  Die  kraniale  Wand  des  Sinus  urogenitalis  und 
des  untersten  Teiles  der  Urethra  teilweise  entfernt.  A  Anus.  E  Rectum.  Bl  Blase.  Sy  Sym- 
physis oss.  pub.  F  Grenzfalten  zwischen  Clitoris  und  Lab.  maius.  C  cav.  Corp.  cavernos.  clitoridis. 
Pr  Präputialleiste.  C  D  Cavum  Douglasi,  a  antcrius,  b  posterius.  Ut  Uterus.  C  vag  Conus  vaginalis! 
Ur  ürcthraltcil  des  Sinus  urogenitalis.  O  ur  Anlage  des  Ostium  urethrale.  Vag  Vaginalteil  des 
Sinus  urogen.    0  vag  Anlage  des  Ostium  vaginale. 


Handbuch  der  Gynäkologie.   V.  Band.   Zweite  Auflage. 
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nrd  das  mehrschichtige  Zylinderepithel  von  der  Mitte  ab  distalwärts  etwas 
niedriger.  Das  Tourneux  et  Legaysche  Bild  dürfte  ziemlicli  sicher  durch 
den  Übergang  der  Schnittrichtung  des  Epithels  ans  der  senkrechten  in  eine 
schräge  gerade  an  einer  Stelle,  an  der  platte  Epithelzellen  der  Oberfläche 
des  Zylinderepithels  aufliegen,  entstanden  sein  und  die  Zellgrenzen  etwas 


Fig.  33. 

Lateraler  Abschnitt  eines  Plattenmodells  der  Urogenitalgänge  eines  weibl.  mcnscbl.  Embrj-os  von 
13,5  mm  St.-Sch.-L.  i),  von  innen  gesehen.  A  Vorderende  des  Anus.  Q  M.  sphincter  ani.  II  Vor- 
dere Rectahvand.  L  Längsmuskulatur  des  Eectums.  C  D  Cavum  Douglasi,  a  anterius,  p  posterius. 
Ut  Uterus,  Mgr  Grenze  der  mesenchyniatischen  Uteruswand.  C  vag  Conus  vaginalis.  Vag  Vagi- 
nalteil des  Sin.  urogen.  Ur  Urethralteil  desselben.  Bl  Blase.  S}'  Symphyse.  Lgr  Grenzfalte 
zwischen  Clitoris  und  Labium  maius.    Ccav  Corpus  cavernosum  clitoridis.    Pr  Präputiallamelle. 


')  Die  am  Medianschnitt  beteiligten  Partien  des  Modells  sind  etwas  dicker,  als  den  natür- 
lichen Verhältnissen  entspricht,  angefertigt. 
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stärker  schematisiert  wiedergeben.  Platte  Zellen  an  der  Oberfläche  kann  ich 
zahlreich  finden  und  sie  werden  hauptsächlich  wahrgenommen,  wo  das  EiDithel 
schräg  durchschnitten  ist.  Dagegen  finde  ich  bei  günstiger  Schnittrichtung 
eine  scharfe  Epithelgi'enze ,  etwas  über  der  in  Fig.  32  mit  Conus  vaginalis 
bezeichneten  Stelle.  Da  ragt  das  Epithel  des  Sinus  urogenitalis,  das  zentral 
schon  in  der  Lumenbildung  begriffen  ist,  seitwärts  etwas  proximalwärts  vor, 
so  daß  der  Genitalgang  in  der  Mitte  vorgewölbt  und  geschlossen  endigt.  Bei 
ungünstiger  Schnittrichtung  ist  die  Grenze  mit  Sicherheit  nur  stellenweise 
festzustellen.  Bei  der  Beurteilung  der  Sachlage  muß  man  sich  natürlich  nach 
den  günstigen  Stellen  richten. 


Fig.  .34. 

Medialer  Abschnitt  des  in  Fig.  33  dargestellten  Modells,  von  außen  gesehen.  A  Vorderende  des 
Anus.  E  Vordere  Rectal  wand.  Q  M.  sphineter  ani.  L  Längsmuskulatur  des  Rectums.  Ut 
Uterus.  Mgr.  Grenze  des  Uterusmesenchyms.  C  vag  Conus  vaginalis.  Vag  Vaginalteil  des  Sinus 
urogenitalis.  Ovag  Anlage  der  Vaginalmündung.  Bl  Blasenende  der  Urethra.  Ur  Urethralteil  des 
Sinus  urogen.  Our  Anlage  der  Urethralmündung.  Sy  Symphyse,  C  cav  Corpus  cavernosum 
clitoridis.    Pr  Priiputialleiste.    Lgr  Grenztalte  ZAvischeu  Clitoris  und  Labium  malus. 

Wir  finden  also  auch  beim  Menschen  einen  wohl  entwickel- 
ten Conus  vaginalis,  der  die  Müllerschen  Gänge  vom  Sinus- 
lumen zurückgedrängt  hat.  Ob  der  Konus  urspünglich  aus  einer 
medialen  oder  aus  zwei  paramedianen  Wucherungen  gebildet  wurde,  darüber 
kann  ich  nichts  aussagen,  das  Vorhandensein  eines  kleinen  kranialen  Mesen- 
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chymkeiles  kann  theoretisch  so  oder  so'  verwertet  werden.  Der  Konus  wächst 
stark,  sowohl  in  die  Länge  als  auch,  zunächst  in  der  Nähe  des  Sinus 
urogen.  gleichmäßig  in  die  Dicke  (W.  Nagel),  bald  unter  Vortreiben  von 
Sprossen  in  das  umgebende  Mesenchym.  Bei  dem  den  Figg.  33  und  34  zu- 
grunde liegenden  Embryo  von  13,5  St.-Sch.-L.  sieht  man  das  geschichtete 
Plattenepithel  noch  eine  Strecke  in  den  mit  Lumen  versehenen  Teil  des 
Genitalganges  reichen,  doch  scheinen  die  das  Lumen  selbst  begrenzenden 


Fig.  35. 

Medianschnitt  durcii  den  Sinus  urogenitalis  desselben  Modells  wie  in  Fig.  33  u.  34.  Ä.  Yorder- 
ende  des  Anus,  Q.  M.  sphincter  ani.  L.  Längsinuskulatur  des  Reetums,  C.  D.  Untereude  des 
Cavum  Douglasi  posterius.  C.  ut  Cavum  uteri.  Mgr.  Grenze  des  Uterusmesenchyms.  C  rag  (statt 
vag.)  Conus  vaginalis.  Bl  Harnblase.  U  Urethra.  S.  ur.  (statt  uv)  Plica  septi  urovagiualis. 
H  Anlage  der  Hymenalfalte.  O.rag.  (statt  vag.)  Anlage  des  Ostium  vaginale.  O.ur.  Anlage  des 
Ostiunj  urethrale.  Sy.  Symphyse.  C.  cav.  Corpus  cavernosum  clitoridis.  Pr.  Präputialleiste. 
L.Gr.  Grenzfurche  gegen  das  Labium  maius.   L.ma.  Labium  malus.   L.mi.  Anlage  des  Labium  minus. 

Zellen  in  Degeneration  begriffene  Derivate  des  Epithels  der  Müller  sehen 
Gänge.  Die  Erhaltung  des  Epithels  ist  leider  in  der  Gegend  nicht  so  gut, 
daß  man  mit  absoluter  Bestimmtheit  ein  Urteil  über  die  Epithelabgrenzung 
abgeben  könnte.  Daß  das  geschichtete  Pfiasterepithel  der  Basalmembran 
entlang,  das  Zylinderepithel  von  der  Unterlage  abdrängend,  vordringt,  ent- 
spräche dem,  was  man  beim  Vordringen  des  Ektoderms  in  der  Analgegend 
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beobachten  kann^).  Wie  die  Abbildungen  zeigen,  ist  das  Sprossenwerk  am 
Conus  vaginalis  zu  dieser  Zeit  schon  in  voller  Entwickelung,  wobei  die  über 
der  Verbindung  mit  dem  Sinus  urogenitalis  liegenden  Partien  schon  stärker 
entwickelt  sind  als  die  mehr  kranialwärts  liegenden.  Die  zwei  kranialsten 
Sprossen  sind  in  Fig.  33  abgebildet,  sie  markieren  wohl  die  Grenze  der  später 
sich  entwickelnden  Portio.  Das  starke  Wachstum  des  Konusepithels  bedingt, 
daß  er  sich  zu  einem  weiten  Gebilde  umwandelt,  indem  seine  Oberfläche  die 
charakteristischen  Faltungen  der  Vagina  erhält,  während  lockere  Epithelmassen 
es  ausfüllen. 

Dabei  kommt  es,  indem  das  Epithel  seitwärts  weiter  vordringt,  zentral 
aber  die  sich  entwickelnden  mesenchymatischen  Bestandteile  der  Uteruswand 
Widerstand  leisten,  zur  Entwickelung  der  Portio  vaginalis. 


ü 


V 

Fig.  36. 

Sagittalschnitt  durch  einen  Teil  des  Geschlechtsstranges  eines  weibl.  naenschl.  Embryos  von  17  cm 
Eumpflänge  (nach  W.  Nagel  1897,  Fig.  112).    U  Uterus;  V  "Vagina;  F.a  Anlage  des  vorderen, 

F.p  des  hinteren  Scheidengewölbes. 

Nach  den  vorliegenden  Angaben  besteht  zeitlich  im  Auftreten  der  die 
Fornix  vaginae- Anlage  darstellenden  Epitheleinsenkungen  eine  große  Variabilität. 

„So  beobachteten  die  erste  Anlage  der  Scheidengewölbe  oder  eine  zapfenförmige 
Verdickung  des  vaginalen  Uterusendes:  Kußmaul  (1859)  am  Ende  des  S.Monats,  Nagel 
(1891)  mit  12  cm",  andererseits  noch  nicht  bei  Embryonen  von  14—15  cm  Rumpflänge, 
„Tourneux  und  Legay  (1884)  mit  12,5  cm,  —  Mihalkovics  (1885)  mit  14  cm  Embryo- 
nallänge (Rumpflänge);  van  Ackeren  (1889)  in  der  zweiten  Hälfte  des  4.  Monats,  Dohm 
(1875)  in  der  15. — 16.  Fötalwoche,  Bayer  (1903)  zu  Beginn  des  5.  Fötalmonats  bei  einer 


')  Die  gute  Beschreibung  der  Epithelverhältnisse,  welche  Werth  und  Grusdew 
(1898,  p.  331 — 333)  geben,  enthält  meines  Erachtens  nichts,  was  gegen  die  Nage  Ische 
Lehre  vom  Wachstum  dos  Vaginalepithels  spräche. 
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Körperlänge  von  16  cm,  Werth  und  Gr usdew  (1898)  ebenfalls  im  5.  Monat  bei  23  cm 
größter' Länge-  Roesger  (1894)  im  5.  Monat,  Koelliker  (1861/79)  im  5.  bis  6.  Monat, 
Geigel  (1883)  erst  im  6.  Monat"  (B  Ulli  er  1906,  p.  778/779). 

Auch  über  die  Art  der  Anlage  der  Portio  vaginalis  wurden  sehr  ver- 
schiedene Befunde  bekannt.  Entweder  geht  eine  Ausweitung  des  kranialsten 
Vaginalteils  mit  der  Ausbildung  der  Grenze  einher,  oder  es  bildet  sich  von  dem 
in  der  Gegend  noch  schmalen  Conus  vag.  vor  seinem  Ende  eine  Epithelaus- 
stttlpung;  nach  den  einen  Autoren  zuerst  die  weiter  kaudahvärts  gelegene 
zur  Abgrenzung  der  sich  nach  hinten  verwölbenden  vorderen  Portio -Lippe, 
in  anderen  Fällen  aber  zuerst  die  für  die  hintere  Lippe  (Tourneux  und 
Legay,  Nagel,  Bayer);  oder  auch  es  entsteht  gleich  eine  Ringfalte 
(v.  Koelliker,  van  Ackeren). 

„Die  vordere  Muttermundslippe  wird  zuweilen  zuerst  angelegt,  jedoch 
entwickelt  sich  in  der.  Regel  das  hintere  Scheidengewölbe  früher  als  das  vor- 
dere, und  die  hintere  Muttermundslippe  erlangt  dadurch  früher  als  die  vordere 
eine  vollkommenere  Ausbildung''  (Nagel  1891,  p.  649).  Mit  Eintreten  der 
Wucherung  des  vaginalen  Epithels  und  der  dadurch  sich  einstellenden  Aus- 
Aveitung  der  Vagina  werden  auch  die  Anlagen  des  Scheidengewölbes  erweitert 
und  zwar  kommt  es  vorn  zunächst  ebenfalls  zur  Ausbildung  eines  hohen  Ge- 
wölbes, wie  das  schon  v.  Mihalkovicz  (1885,  p.  350)  hervorgehoben  hat. 
Die  Oberfläche  der  Portio  vaginalis  zeigt  eine  der  übrigen  Vagina  ent- 
sprechende Skulptur,  die  während  der  ganzen  fötalen  Periode  erhalten  bleibt; 
allerdings  ist  sie  bei  der  Geburt  auf  der  Portio  schon  viel  weniger  ausge- 
bildet und  kann  zu  dieser  Zeit  schon  nur 
noch  in  Andeutungen  vorhanden  sein.  Es 
wird  angegeben,  daß  die  vaginale  Fläche 
der  Portio  noch  bis  in  spätere  Kindheits- 
jahre gerunzelt  bleibe.  Die  Anlage  des 
Scheidengewölbes  und  damit  der  Grenze 
des  äußeren  Muttermundes  erfolgt  nicht 
am  Ende  des  Vaginalzapfens,  daher  ragt 
das  Scheidenepithel  etwas  in  den  untersten 
Teil  des  Cervikalkanales  hinein,  seine 
Grenze  entspricht  derjenigen  Stelle  inner- 
halb, des  äußeren  Muttermundes,  wo  bei 
ausgebildeten  Individuen  die  Grenze 
zwischen  Cylin  der  epithel  des  L^terus 
und  dem  Plattenepithel  der  Vagina 
sich  findet''  (Nagel  1891,  p.  649). 

Die  Mündung  des  Conus  vaginalis 
in  den  Sinus  urogenitalis  ist  in  frühen 
Stadien  rund,  später  bildet  sie  „einen 
dessen  Längsachse  von  vorne  nach  hinten  verläuft"  (Nagel  1891, 


dorsal 


Fig.  37. 

Medianschnitt  durch  den  mittleren  Ab- 
schnitt des  Genitalstranges  eines  mensch- 
lichen weiblichen  Fötus  von  26  cm  Länge. 
(Nach  Werth  u.  Grusdew  1898,  aus 
Bühl  er  1906.) 


Schlitz , 
p.  647). 


Entwickelung  des  Sinus  urogenitalis  samt  der  Scheide. 


631 


Die  Topographie  der  Organe  wird  beim  Wachstum  der  Vagina  so  verändert, 
daß  die  bei  13,5  cm  St.-Sch.-L.  noch  weit  unterhalb  der  unteren  Syraphysengrenze 
gelegene  Obergrenze  der  Vagina  soweit  kranialwärts  verschoben  wird,  daß  sie 
bei  19  cm  St.-Sch.-L.  nach  Tourneux  und  Legays  Angaben  bis  auf  zirka  Vs  cm 
unter  dem  oberen  Symphysenrand  gestiegen  ist  und  bei  20  cm  schon  diesen 
überragen  kann  und  ein  mit  ihrer  Epithelraasse  den  Uterus  erheblich  über- 
trert'en  des  Organ  zur  Zeit  ihrer  relativ  größten  Entwickelung  darstellt. 

Nachdem  wir  so  die  Schicksale  des  oberen  Teiles,  etwa  der  oberen  drei 
Viertel  der  Vagina,  welcher  vom  Conus  vaginalis  aus  seine  Entstehung  nimmt, 
kennen  gelernt,  wenden  wir  uns  der  Bildung  ihres  unteren  Abschnittes  zu. 

Fig.  32  zeigt  im  Bereich  des  Sinus  urogenitalis  drei  seitliche,  gegen 
das  Lumen  vorspringende  Falten,  deren  ventro-kranialste  gegenüber  dem  Ur- 
sprung des  Conus  vaginalis  sich  verliert,  während  die  mittlere  bis  in  den 
Anfang  der  Urethra  hineinreicht,  die  kaudale  aber  nur  ein  kleines  Gebilde 
ist,  das  sich  nach  kurzem  Verlauf  nach  vorn  mit  der  mittleren  Falte  ver- 
bindet. Die  erste  der  drei  Falten  ist  es,  welche,  wie  die  Fig.  33  bis  35  zeigen, 
indem  sie  sich  am  kranialen  Ende  verdickt  und  mit  dem  Sattel  zwischen 
Urethra  und  Conus  vaginalis  in  Verbindung  tritt,  zur  Trennungsfalte  wird, 
nicht  der  mittlere,  wie  man  nach  ihrem  Verlauf  in  das  unterste  Ende  der 
primären  Urethra  (Fig.  32)  meinen  könnte. 

Li  dem  Falle  der  Fig.  35  haben  sich  im  kranialen  Drittel  die  beidersei- 
tigen Falten  fast  bis  zur  Berührung  schon  einander  genähert.  Dorsokaudal  von 
der  Trennungsfalte  zeigt  der  Sinus  eine  reiche  Modellierung  in  Längsfalten, 
indem  die  ursprünglich  mittlere  distalwärts  eine  vordere  Nebenfalte  gebildet 
hat  und  die  hintere  sich  geteilt  hat,  bezw.  eine  neue  hinter  ihr  aufgetreten 
ist.  Die  Längsfalten  verlieren  sich  gegen  die  spaltförmige  Mündung  des  Sinus 
urogenitalis  in  ein  einfaches  Relief,  das  Fig.  34  von  außen  gesehen  zeigt; 
dieses  Bild,  sowie  die  Innenansicht,  Fig.  35,  zeigen,  wie  ein  vorderer  seitlicher 
Buckel  die  Bahn  der  sekundären  Urethra,  bezw.  deren  Verlängerung,  und  die 
nahe  der  Mündung  des  Sinus  urogenitalis  gelegene  Anlage  einer  primitiven 
Vaginalöflfnung  voneinander  scheidet;  die  Querbrücke,  welche  über  letzterer 
die  Sinuslängsfalten,  abgesehen  von  der  Trennungsfalte,  aufnimmt,  ist  die 
Anlage  des  Hymens. 

Die  ersten  beiden  Stadien,  von  denen  L.  B  o  1  k  ausgeht,  Embryonen  von 
15  cm  Gesamtlänge  und  von  11  cm  Rumpflänge,  können  noch  nicht  in  der 
Aufteilung  des  Sinus  urogenitalis  begriffen  sein,  wie  er  annimmt.  Die  beiden 
abgebildeten  Plattenmodelle  zeigen  dies  z,ur  Genüge.  Wir  sehen,  daß  die  im 
ersten  Stadium  nur  wenig  unter  dem  Unterrande  der  Symphyse  gelegene 
Mündungsstelle  des  Conus  vaginalis,  im  zweiten  Stadium  schon  erheblich 
unter  ihm  liegt,  und  im  Zusammenhang  damit  sich  die  Gestalt  des  Sinus  uro- 
genitalis geändert  hat.  Das  Relief  des  Sinus 'i urogenitalis  ist  zu  der  Zeit  so 
gestaltet,  daß  es  sich  bei  der  Bildung,  welche  Bolk  in  seiner  Fig.  2  als  „Plica 
hymenalis"  anspricht,  um  die  vorderen  Teile  der  Hymenanlage  und  die  mit 
dieser  zusammenhängende  zweithinterste  Falte  des  Sinus  urogenitalis  handelt. 
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Bei  Bolks  drittem  Stadium  aber,  von  15  cm  Rumpflänge,  handelt  es 
sich  um  eine  eingetretene  Verwachsung  der,  wie  Fig.  35  zeigt,  schon  vorher 
kranialwärts  breiten,  dicht  aneinander  liegenden  Urovaginalfalten ,  seiner 
Plicae  septales.  Seine  Fig.  3  zeigt  kranialwärts  von  dem  distalen  Ende  des 
Septum  urovaginale  eine  Einengung  der  Vagina,  die  der  Mündungsstelle  des 
Conus  vaginalis  in  den  Sinus,  der  Stelle,  wo  sich  einst  der  Müll  er  sehe 
Hügel  befand,  der  Hymenanlage  der  herrschenden  Lehrraeinung,  entsprechen 
dürfte,  wenn  die  Bolksche  Skizze  auch  diese  Stelle  zu  hoch  ansetzt.  Die 
Urethralmündung  liegt  unter  der  Symphyse,  die  Plica  hymenalis  verläuft  hori- 
zontaler; nach  hinten  erstrecken  sich  die  Hymenalfalten  bis  gegen  die  Mittel- 
linie, springen  aber  noch  nicht  median  vor.  Bald  aber  kommt  es  dazu,  zu- 
gleich wächst  der  Damm  weiter  nach  vorn ;  dadurch  und  weil  sich  der  Hymen 
in  die  schräg  kranialwärts  gerichtete  kurze  hinterste  Längsfalte  des  Sinus 
urogenitalis  fortsetzt,  erscheint  die  Hymenalfalte  durch  eine  tiefere  Inzisur 
von  dem  unter  ihr  liegenden  Teil  des  Sinus  getrennt,  da  auch  das  Septum 
urogenitale  unter  Aufnahme  der  Septalfalten  so  weit  herabgewachsen  ist, 
daß  es  „das  vordere  Ende  der  hymenalen  Falte  erreicht  hat".  Das  Septum 
,,oder  die  vordere  Wand  der  Vagina  spitzt  sich  in  diesem  Stadium  als 
Äußerung  ihrer  Entstehungsweise  nach  unten  ziemlich  scharf  zu"  (1.  c. 
p.  259).  Die  Urethralmündung  liegt  nun  schon  vor  der  Symphyse.  Das 
durch  die  hintere  mediane  Verschmelzung  der  beiden  Hymenalfalten  ent- 
standene Gebilde  läßt  sich  mit  der  Portio  uteri  vergleichen,  wie  dies  schon 
Budin  (1879)  tat,  der  allerdings  meinte,  daß  der  Hymen  als  eigene,  unab- 
hängige Membran  nicht  existiere,  sondern  nur  das  vordere  Ende  der  Vagina 
sei;  L.  Bolk  nennt  es  daher  „Portio  hymenalis  vaginae".  Bei 
20  cm  ß.-L.  sind  die  oberen  zwei  Drittel  des  Septum  urogen.  gleichmäßig 
dick,  dann  verjüngt  es  sich  rasch  und  endet  dünn,  aber  nicht  zugeschärft. 
Das  Lumen  der  Vagina  erscheint  daher  von  der  Mündung  ab  nach  oben 
etwas  trichterförmig  verengt.  Die  dorsale  Basis  der  Portio  hymenalis  ist 
breit  geworden;  diese  selbst,  besonders  ihr  hinterer  Teil,  hat  sich  verlängert, 
und  dadurch  kommt  die  hymenale  Öffnung  bereits  etwas  nach  vorn  gerichtet 
zu  liegen.  Das  Resultat  ist:  „daß  die  Vaginalwand  sich  durch  Einverleibung 
der  hymenalen  Falte  nach  unten  verlängert  hat  und  in  den  Sinus  urogeni- 
talis herabhängt"  (1.  c.  p.  270).  Bei  einer  7  monatlichen  Frucht  fand  Bolk 
die  oberen  zwei  Drittel  der  Vagina,  den  Konusteil,  durch  die  Rugaeentwicke- 
lung  scharf  geschieden  von  dem  unteren  Drittel,  dem  Sinusteil.  Die  Hymenal- 
falte lag  in  einer  Flucht  mit  dem  Damm,  eine  Verlängerung  desselben  nach 
vorn  bildend.  Die  Seitenteile  des  Hymens  hängen  in  Gestalt  zweier  einander 
schon  berührender  Lefzen  herab,  eine  sagittale  Spalte  begrenzend.  So  er- 
schemt  der  Hymen  bei  fast  allen  Neugeborenen,  die  Grenze  gegen  das  eigent- 
liche Perineum  ist  gewöhnlich  unsichtbar  oder  nicht  deutlich,  „doch  bestehen 
hier  reichlich  individuelle  Varianten".  „In  den  letzten  Monaten  der  Ent- 
wickelung  verdickt  sich  die  Vorderwand  der  Vagina  ansehnlich,  wodurch  die 
Columna  rugarum  anterior  entsteht"  (1.  c.  p.  262). 


Entwickelung  des  Sinus  urogenitalis  samt  der  Scheide. 


633 


Nach  einem  durch  Injektion  von  den  Arteriae  umbilicales  aus  wohl  kon- 
servierten Präparat  eines  Embryo  von  22,5  cm  Rumpf  länge  kann  der  Hymen 
vorn  aufwärts  gekrümmt  sein,  so  daß  er  mit  lialbkreisförmigem  unterem 
Rande  endigt,  während  er  nach  oben  wenig  scharf  begrenzt  erscheint  durch 
die  über  ihm  gelegene  Erweiterung  des  Sinusteiles  der  Vagina,  der  Pars 
adiuncta  B  o  1  k  s.  In  diesem,  etwa  knapp  ^'4  der  Vaginallänge  einnehmenden 
Bezirk  finden  sich,  auf  den  Hymen  auslaufend,  mit  breiter  Basis  seitlich  be- 
ginnend, die  frontalgestellte  Mittelfalte  und,  schmaler  abgehend,  von  der  Hinter- 
wand entspringend  und  ziemHch  sagittal  gestellt,  die  zweitletzte  der  in  Fig.  35 
dargestellten  Längsfalten  des  Sinus  urogenitalis.  Die  Hymenalfalte  ist  durch 
den  keilförmig  vorspringenden  Damm  von  der  Körperoberfläche  getrennt. 

Der  untere  Teil  der  vorderen  Vaginalwand  bleibt  zunächst  dünn.  Wenn 
aber  die  Columna  rugarum  sich  weiter  entwickelt,  so  verdickt  sich,  wie 
Bolks  Fig.  7  von  einem  17  monatl.  Mädchen  sehr  schön  zeigt,  der  untere 
Teil  des  Septum  urogenitale  mehr  als  der  obere,  unverdickt  bleibt  der  letzte, 
mehr  nach  vorn  gerichtete  Teil  des  Septum;  daher  erscheint  nun  der  letzte 
Teil  der  Vagina  mehr  horizontal  gelagert,  seine  Achse  bildet  mit  dem  oberen, 
mehr  vertikal  gestellten  einen  Winkel  von  ca.  145  Grad.  Die  Oberwand  des 
letzten  Abschnittes  wird  durch  das  dünne  Septalende,  die  Unterwand  „durch 
das  Hymen,  vielleicht  noch  wohl  unter  Zuschuß  eines  Teiles  des  ursprüng- 
lichen Perineum  gebildet.  —  Das  Orificium  vaginae  liegt  jetzt  noch  unmittel- 
bar hinter  dem  Orificium  externum  urethrae,  ist  davon  nur  durch  eine  dünne 
Wand  geschieden"  (1.  c.  p.  263).  Dieser  Zustand  kommt  in  der  Hauptsache 
auch  bei  virginalen  platyrrhinen  Affen  vor. 

Während  dieser  Wachstumsprozesse  wachsen  die  Labia  minora  weiter 
nach  hinten  aus,  fließen  schließlich  unter  der  Bildung  ihres  Frenulums  in  der 
Medianen  zusammen  und  schaffen  so  wieder  eine  Abgrenzung  des  Scheiden- 
vorhofes nach  hinten  (B  0  1  k),  wenn  nicht,  wie  oben  von  dem  wohl  vom  Ende 
des  7.  Monats  stammenden  Embryo  angegeben,  primär  der  Damm  als  hintere 
bezw.  hintere  untere  Grenze  erhalten  bleibt. 

Dadurch,  daß  der  untere  Teil  des  vertikalen  Septumabschnittes  immer 
mehr  an  Dicke  zunimmt,  nähert  er  sich  dem  Boden  des  hymenalen  Vaginal- 
abschnittes, nämlich  dem  Hymen.  Nimmt  nunmehr  der  untere  Septumab- 
schnitt  ebenfalls  an  Dicke  zu,  so  dringt  er  zwischen  Orificium  hymenale  und 
Orificium  urethrae  ein,  drängt  erstere  Öffnung  nach  rückwärts  und,  was 
ursprünglich  als  Dachteil  des  vorderen  horizontalen  Abschnittes  des  Vaginal- 
kanales  fungierte,  wird  allmählich  zum  Dach  des  Sinus  urogenitalis,  und  zwar 
zur  Carina  urethralis;  damit  geht  der  unterste,  vorderste  Abschnitt  der  Vagina, 
die  Pars  hymenalis,  als  Vaginalteil  verloren.  „Durch  die  mächtige  Entfaltung 
der  Carina  urethralis  hat  die  hymenale  Klappe  sich  entfaltet,  —  und  er- 
scheint als  ein  gespannter,  mehr  oder  weniger  horizontal  gestellter  Ring. 
Es  ist  leicht  verständlich,  daß  infolge  davon  die  Eingangsöftnung  der  Vagina 
jetzt  nicht  mehr  nach  vorn,  sondern  mehr  nach  unten  schaut"  (1.  c.  p.  264). 
Die  Carina  urethralis  möchte  L.  Bolk  aus  entAvickelungsgeschichtlichen  und 
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vero'leichend-anatomischen  Gründen  „Perineum  anterius"  nennen  und 
er  sieht  auf  Grund  seiner  ausgedehnten  Untersuchungen  an  Primaten  in  ihm 
in  seiner  menschlichen  Form  ein  spezifisch  menschliches  Gebilde. 

Während  das  Epithel  des  Sinus  uro  genitalis  ursprünglich  den 
Charakter  eines  geschichteten  Plattenepithels  zeigt,  wird  es  später  in  ein 
2(_3)schichtiges  Epithel  mit  oberflächlicher  Zylinderzellenlage  umgebildet: 
Tourneux  (1889,  p.  255)  hat  die  Umbildung  bei  Embryonen  von  7,5  cm 
Rumpflänge  erst  in  den  vorderen  Absclinitten  angetroff'en,  bald,  schon  bei 
8,2  cm,  finde  ich  dieses  umgewandelte  Epithel,  abgesehen  von  den  Übergangs- 
zonen zum  Hautepithel,  überall.  Es  bleibt  das  Zylinderepithel  bis  zu  15  cm 
Rumpf  länge  erhalten,  um  dann  rasch  sich  in  das  definitive  geschichtete  Platten- 
epithel umzuwandeln,  schon  bei  16  cm  Sch.-St.-L.  fand  Vit.  Müller  diese 
Umbildung  vollzogen. 

Die  ersten  Anlagen  der  Prostatadrüsen,  die  beim  Mann  schon  in  der 
Mitte  des  dritten  Monats  deutlich  sind,  finden  sich  beim  Weibe  erst  am  Ende 
des  dritten  Monats  (Tourneux  1889,  W.  Nagel  1897,  R.  Meyer  1907)  und 
entwickeln  sich  zunächst  langsam.  Erst  bei  12,5  cm  Rumpflänge  sind  sie 
zahlreicher  imd  weiter  entwickelt,  „dans  toute  la  hauteur  du  canal  de  l'urethre, 
plus  abondants  et  plus  developes  toutefois  au  voisinage  de  l'extremite  infe- 
rieure  du  cordon  genital  oü  ils  occupent  de  preference  la  paroi  posterieure'"' 
(Tourneux  1889,  p.  257).  Zu  Anfang  des  6.  Monats  zeigen  die  ziemlich  zahl- 
reichen Drüsen  einen  offenen  Ausführungsgang,  die  Anlagen  der  sekretorischen 
Teile  noch  stets  solid,  manchmal  verzweigt.  Namentlich  im  untern  Teil  der 
Harnröhre  finden  sich  die  Drüsen  in  späterer  Zeit  wohl  entwickelt. 

„Die  an  dem  hinteren  Rand  der  Harnröhrenmündung  gelegenen  Drüsen, 
die  sogenannten  paraurethralen  Gänge  (Ductus  paraurethrales),  zeichnen 
sich  manchmal  durch  ihre  größere  Länge  aus,  auch  werden  sie  früher  hohl 
als  die  übrigen'^  (W.  Nagel  1897,  p.  561).  Nach  R.  Meyer  (1901,  1907) 
münden  sie  beim  Neugeborenen  noch  meist  in  die  Harnröhre,  ebenso  die 
anderen  Schleimdrüsen;  nm^  vereinzelt  finden  sich  zu  dieser  Zeit  posturethral 
gelegene  Drüsen.  Bei  der  Erwachsenen  liegen  die  Mündungen  der  paraurethralen 
Gänge  innen  dicht  über  der  Mündung  der  Urethra,  meist  von  einem  ring- 
förmigen oder  ovalen  Randwulst  umgeben  gerade  da,  wo  die  seitlichen  Längs- 
wülste der  Schleimhaut  der  Harnröhre  auf  der  Hinterwand  der  Harnröhre 
nach  der  Mittellinie  umbiegen"  (Schüller  1883,  p.  410),  manchmal  aber 
auch,  mit  den  Mündungen  der  kleinen  Drüsen,  um  die  Harnröhrenöff'nung, 
namentlich  retrourethral ;  ,,sollte  dieses  häufig  der  Fall  sein,  so  kann  ich 
nur  einen  physiologischen  Prolaps  der  Harnröhrenmündung  im  postfötalen 
Leben  als  Ursache  dieser  Ortsverschiebung  ansehen''  (R.  Meyer  1901,  p.  23). 
Daß  die  paraurethralen  Gänge  (auch  Skenesche  Gänge  genannt,  nach  ihrem 
Wiederentdecker,  der  sie  für  urethrale  Drüsen  hielt),  die  schon  De  Graaf, 
Haller,  Morgagni,  Boerhave  bekannt  waren,  mit  den  Resten  der  Wolf f- 
schen  Gänge  nichts  zu  tun  haben  können,  hat  schon  M.  Schüller  (1883)  richtig 
erkannt  und  haben  dann  van  Ackeren  und  Tourneux  (1889)  endgültig 
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festgestellt.   Wahrscheinlich  entsprechen  sie  den  beiden  Prostata-Hauptgängen 
des  Mannes  (A.  v.  Lichtenberg  1906  a). 

In  den  späteren  Monaten  sollen  im  untersten  Teil  der  Vagina,  also  im 
Sinus-urogenitalis-Teil   derselben,  nach  R.  Meyer  (1901),  ausnahmsweise 
„echte  Schleimdrüsen  und  Cysten"  entstehen  können,  doch  ist  über  das  spätere 
Schicksal  derartiger  Anlagen  nichts  bekannt.    (Über  die  Drüsen  des  Sinus  ■» 
urogenitalis  siehe  auch  bei  Kapitel  VI,  p.  640.) 

Die  Differenzierung  der  mesenchymatischen  Wand  der  Scheide 
vollzieht  sich  erst  spät,  entsprechend  der  späten  Ausbildung  des  Organes. 

Bei  8,2  mm  Sch.-St.-L.  findet  man  um  die  Mündung  des  Conus  vaginalis 
kleine  Mesenchymzellen  dicht  zusammengedrängt,  nach  unten  und  oben  gehen 
sie  in  weniger  dicht  gelagerte  gestreckte  Zellen  über;  um  den  gefalteten  Sinus 
urogenitalis  erscheinen  sie  als  den  Oberflächen  des  Sinus  parallel  gelagerte, 
gestreckt  spindelige  Elemente,  deren  Masse  nach  aui^en  nicht  deutlich  abge- 
grenzt ist.  Nur  hinter  dem  Conus  vaginalis  hat  sich  bereits  eine  selbständige 
dichte  Spindelzellenschicht,  die  in  der  Umbildung  in  Muskulatur  begriffen  ist, 
differenziert.  Sie  ist  längs  gerichtet,  verliert  sich  nach  oben  und  unten  und 
wird  in  den  mittleren  Partien  von  einer  ungefähr  zirkulär  angeordneten  Zell- 
schicht überlagert.  Unten  erscheinen  die  benachbarten  Züge  der  Mesenchym- 
zellen um  den  Sinus  urogenitalis  in  ihrem  Verlauf  durch  sie  beeinflußt.  Später, 
bei  13,5  cm  Rumpflänge,  erstreckt  sich  diese  nun  deutlich,  muskulöse  Lage 
weiter  kopfwärts  und  grenzt  oben  die  hinten  stark  entwickelten  weiten  Blut- 
gefäße im  Bereich  des  gewucherten  Conus  vaginalis  ab;  nach  unten  verliert 
sie  sich  an  den  obersten  Teilen  des  Sinus  urogenitalis,  über  die  vorn  die 
zirkuläre  mittlere  Zellschicht  der  mesenchymatischen  Harnröhrenwand  her- 
unterreicht. Die  mächtigen  Netze  weiter  Blutgefäße  (Venen)  in  der  Sinus- 
wand werden  nach  hinten  abgegrenzt  durch  Bindegewebszüge,  welche  schräg 
nach  hinten  und  kranialwärts  aufsteigen  zu  dem  Unterende  der  Längsmusku- 
latur des  Mastdarmes;  sie  bilden  die  Anlage  eines  bindegewebigen  Septum 
recto-vestibulo-vaginale. 

Bei  26  cm  Gesamtlänge  des  Fötus,  wenn  die  Uterusmuskulatur  schon 
im  Bereich  des  Corpus  und  der  Cervix  angelegt  ist,  so  hört  sie  ^^bereits  in 
einiger  Entfernung  oberhalb  des  Abganges  des  hinteren  Fornixschenkels 
auf,  so  daß  —  —  reichlich  das  Gebiet  der  späteren  Portio  vaginalis  noch 
muskellos  erscheint.  Das  Wandgewebe  gleicht  hier  schon  mehr  dem  vaginalen, 

ist  aber  etwas  kernreicher  .    Im  Bereich  der  Vagina  —  enthält 

dasselbe  ein  deutlicheres  und  gröberes  Fibrillennetz  als  die  Uterusmucosa 
und  ist  erheblich  weniger  zellreich,  nach  außen  schließt  sich  ein  schmaler 
Streifen  dicht  fibrillären  Bindegewebes  an.  Diesem  wieder  dicht  angefügt 
finden  wir  ein  gleichfalls  schmales,  der  Uterusmuskulatur  gegenüber  ganz 
selbständiges  ;,Lager  fast  ausschließlich  längsgerichteter  Musku- 
latur (Fig.  37,  p.  630).  Dasselbe  ist  vorn  breiter  als  hinten,  etwa  0,05:  0,03  mm. 
—  —  In  der  Nähe  des  späteren  Orific.  externum  und  noch  deutlicher  etwas 
darunter  finden  sich  nur  ganz  vereinzelte,  außerordentlich  schmächtige  Ring- 
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bündel  an  der  Innenseite  der  Längsschicht.    Mit  Annäherung  an  den  schon 
ausgehöhlten  xmd  ampullär  erweiterten  Teil  des  Scheidenganges  mischen  sich 
mehr  ßingbündel,  z.  T.  auch  in  die  longitudinalen  eingesprengt,  diesen  bei, 
da«^egen  ist  vom  Übergang  in  die  Ampulle  an  abwärts  bis  zum  hymenalen 
Ende  die  Wand  noch  muskellos"  (Werth  und  Grusdew,  p.  343  u.  344). 
•  Mit  der  nun  einsetzenden  mächtigen  Entwickelung  der  epithelialen  Vagina 
macht  auch  die  mesenchymatische  Wand  rasche  Fortschritte  und  es  kommt 
zu  starker  Entwickelung  einer  inneren  Bindegewebsschicht  um  die  entstan- 
denen Epithelleisten,  die  auch  auf  die  vaginale  Seite  der  Portio  sich  erstreckt, 
„Die  Muskulatur  der  Scheide  hat  dicht  unterhalb  der  Gewölbe  bereits  (Embryo 
von  31  cm  Gesamtlänge)  eine  erhebliche  Breite.    Längs-  und  zirkulär-gerich- 
tete  Bündel,   letztere  weit  überwiegend,   sind  untereinander  durchflochten. 
Auch  in  die  dicht  fibrillär  gewordene  subepitheliale  Bindegewebsschicht  sind 
vorwiegend  längsgerichtete  Bündel  eingesprengt.  In  unmittelbarer  Fortsetzung 
der  Scheidenmuskulatur  findet  sich  ein  hohes  und  breites  Lager  vorwiegend 
zirkulärer  dicker  Muskelbündel  über  den  Scheidengewölben,  welches  die  Cervix- 
ansch wellung  bedingt."    (Werth  und  Grusdew,  p.  356.)    (Siehe  auch  oben 
p.  606.)    Weiterhin  tritt  noch  innerhalb  der  Ringslage  eine  innere  Längs- 
schichte über  der  Gewölbegegend  deutlicher  hervor.  Später  bildet  sich,  nament- 
lich von  der  Geburt  ab,  das  supravaginale  Ringlager  um,  die  innere  Cervix- 
schicht,  samt  anschliei^ender  Muskulatur,  wächst  stärker  nach  abwärts  und 
der  Wulst  des  Ringlagers  wird  eine  verhältnismäßig  schmale  Lage,  welche 
die  innere  vaginale  Cirkulärmuskulatur  in  die  äußere,  vaginale  (Ringmuskel-) 
Lamelle  der  Portio  fortsetzt.   Zwischen  sie  und  die  innere,  die  Uteruslamelle 
der  Portio,    schiebt  sich  eine  breitere,  bindegewebsreichere  Ring-  und  Längs- 
muskulatur, —  —  welche  aus  —  —  der  Cervixwand  stammt,  bis  an  den 
Rand  der  Muttermundslippen  ein"  (Werth  und  Grusdew,  p.  390  u.  391). 
Auf  die  eigenartigen  Gefäßverhältnisse  des  sich  entwickelnden  Conus  vaginalis 
habe  ich  oben  bei  dem  Embryo  von  13,5  cm  Rumpflänge  schon  kurz  hinge- 
wiesen; das  Gefäßnetz  entwickelt  sich  weiter,  hängt  unten  mit  den  weiten 
Gefäßnetzen  um  den  Sinus  urogenitalis  zusammen  und  erstreckt  sich  allmäh- 
lich weiter  nach  oben  und  rings  um  die  Vagina  herum,  während  es  zuerst 
überwiegend  an  ihrer  Hinterseite  angelegt  und  nur  da  weiter  ausgebildet  ist. 
Die  Mucosa  der  Vagina,  sagen  Tourneu x  et  Legay  (1884,  p.  363)  von 
emem  Fötus  von  19  cm  Rumpflänge  ,,est  sillonee  dans  toute  son  epaisseur  par 
un  reseau  de  larges  capillaires  sanguines  de  12  ä  15    de  diametre.  Ce  reseau 
se  prolonge  dans  toute  la  portion  du  col  occupee  par  un  epithelium  pavimen- 
teux,  puis,  s'incurvant  en  dehors,  passe  au-dessous  de  la  tunique  musculeuse 
du  col,  pour  se  continuer  avec  le  riche  plexus  veineux  sous-musculaire  de 
l'uterus". 
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VI.  Entwickelung  des  Anus,  des  Dammes  und  der  äußeren 

Geschlechtsteile. 

Wir  haben  oben  p.  613  gesehen,  daß  der  After  zu  der  Zeit,  wenn  der 
primitive  Damm  gebildet  ist,  als  ein  kleines  Grübchen  in  der  queren  After- 
furche erscheint.  Hinter  dieser  erhebt  sich  die  Oberfläche  als  ein  flacher, 
öfter  median  etwas  eingedellter  Wulst,  die  erste  Andeutung  der  Bildung, 
die  Keichel  als  Analhöcker  bezeichnet  hat.  Statt  zwei  können  auch 
drei  Höckerchen  angedeutet  sein,  deren  eines,  kleineres,  median  liegt  (Tour- 
neux  1889).  Bei  einem  Embryo  von  20  mm  Länge  fand  F.  Herzog  (1904) 
die  Analfurche  seitlich  nach  vorn  gekrümrat,  hinter  ihr  die  beiden  Höcker- 
chen von  dem  Schwanzhöcker  durch  eine  quere,  nach  vorn  konvexe  Furche 
begrenzt.  Auch  bei  28  mm  Länge  fand  er  noch  den  After  in  einer  queren 
Furche  und  auch  noch  die  Analhöcker,  dagegen  lag  bei  einem  weiblichen  Embryo 
von  31  mm  Länge  der  After  in  einem  ovalen  Quergrübchen  und  es  war  seine 
Umgebung,  in  der  die  Analhöcker  nicht  mehr  zu  sehen  waren,  wallartig  er- 
hoben. Bei  Embryonen  von  34  und  37  mm  Länge  fand  Tourneux  den 
Anus  als  vertikale  Spalte  durch  einen  Wulst  (bourrelet  anal  Tourneux)  in 
Gestalt  eines  nach  vorn  offenen  Hufeisens  begrenzt.  Die  zuerst  hinter  der 
Querfurche  gelegenen  Wucherungen  des  Mesenchyms  erstrecken  sich  also  später 
seitwärts  vom  After  weiter  nach  vorn,  nach  K  e  i  b  e  1  s  Meinung  (1896,  p.  126) 
vereinigen  sie  ,,sich  von  der  Tiefe  aus  nach  der  Oberfläche,  so  daß  so  eine 
Fortsetzung  des  primitiven  Dammes  und  ein  richtiger  ektodermaler  After- 
trichter entsteht,  ein  Proktodäum,  das  freilich  nicht  im  alten  Sinne  durch 
Einstülpung  zustande  gekommen  ist".  Ein  Nachvornwachsen  der  Analhöcker 
im  Sinne  Reichels  zur  Bildung  des  Dammes  findet  also  nicht  statt.  Für 
eine  Umbildung  der  Gegend  beim  Menschen  durch  unter  dem  Epithel  sich 
abspielende  Wachstumsprozesse  spricht  sich  auch  Tourneux  aus,  der  bemi 
Schaf  zu  der  Ansicht  gekommen  war,  daß  der  Damm  lediglich  durch  den 
Perinealsporn  gebildet  werde.  Dagegen  kam  Herzog  zu  der  Ansicht  (1.  c. 
p.  717):  das  Septum  urorectale  (der  Perinealsporn)  erreicht  „die  Körperober- 
fläche nicht  dadurch,  daß  er  in  der  Richtung  der  Längenachse  des  Körpers 
gegen  dieselbe  hinwächst,  sondern  er  nähert  sich  ihr  dadurch,  daß  die 
leistenartig  vorstehenden  Gewebsteile,  in  die  er  distal  seitlich  übergeht  (die 
Wände  der  Kloake,  weiter  unten  die  Wände  der  Dammfurche),  sich  einander 
nähern  und  miteinander  in  der  Mittellinie  verwachsen.  Für  diese  Art  der 
Entwickelung  spricht  die  von  Reichel  in  der  vorderen  Wand  des  Rectums 
beobachtete  Raphe  und  ebenso  eine  Art  Raphe  an  der  hinteren  Wand  der 
Urethra  [?!],  die  ich  bei  allen  von  mir  untersuchten  Embryonen  nach- 
weisen konnte". 

Überlegt  man  sich,  daß  die  Muskulatur  des  Perineums  paarig  angelegt 
wird  und  beim  Menschen  auch  bleibt,  so  kann  wohl  daran  kein  Zweifel  sein, 
daß  mesodermale  Massen  von  den  Seiten  zusammenwachsen  zur  Bildung  des 
definitiven  Dammes.    Normalerweise  erfolgt  dieses  Zusammenwachsen  sub- 
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epithelial,  wobei  vorn  in  der  Dammfui'che  noch  längere  Zeit  kein  geschich- 
tetes Plattenepithel  auftritt  (Fig.  38).   Kommt  aber  beim  Menschen  ausnahms- 
weise das  bei  üngulaten  so  wohl  entwickelte,    die  Pars  analis  recti  als  epi- 
theliale Röhre  nach  vorn  zum  Sinus  urogeni- 
,  talis,  resp.  gegen  seinen  soliden  Epithel  Ver- 

schluß fortsetzende  Analrohr  zur  Ent- 
wickelung,  so  kann  wohl,  —  drängt  aus- 
nahmsweise Mesenchym  das  Analrohr  um- 
hüllend vor,  so  müßte  —  das  Zusammen- 
wachsen distal  von  diesem  Gebilde  erfolgen, 
so  daß  dann  eine  epitheliale  Kommunikation 
zwischen  den  untersten  Teilen  des  Sinus 
urogenitalis  und  des  Rectums  zustande 
^^s-  kommt.    Liegt  die  Kommunikation  höher, 

Frontalschnitt  durch  den  hintersten  Teil  o      •        tr«  j.    •  i    i  i-  •  -r« 

des  Sinus  urogenitalis  eines  weiblichen  SO  muß  eine  Entwickelungsstorung  im  Be- 

menschi.  Embryos  von  4  cm  Rumpf-  reich  des  Perinealsporns  zur  Erklärung  heran- 
länge (nach  W.  Nagel  1897,  Fig.  118).  n 
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epitheis.  Während  sich  der  Sinus  urogenitalis 

alsbald  nach  der  Bildung  des  primitiven 
Dammes  öffnet,  bleibt  die  Analmembran  noch  lange  erhalten,  noch  bei  25  mm 
Länge  (Alter  8 — 9  Wochen)  fand  sie  Keibel  erhalten.  Nachdem  sie  durch- 
gebrochen, dringt  wohl  das  ektodermale  Epithel  noch  eine  Strecke  nach  innen 
vor,  aber  nur  eine  kurze  Strecke  weit. 

Der  Kloakenhöcker  wird  durch  vermehrtes  Wachstum  seiner  dem 
Nabel  näher  liegenden  Teile  so  umgebildet,  daß,  wenn  der  primitive  Damm  ge- 
bildet ist,  seine  Längsachse,  und  somit  auch  die  der  Kloakenplatte,  die  anfangs 
der  Körperachse  annähernd  parallel  lag,  senkrecht  zu  dieser  verläuft.  Infolge- 
dessen ist  die  Zone,  in  der  die  Kloakenplatte  mit  dem  Körperektoderm  ver- 
wachsen ist,  nunmehr  schwänz wärts  gerichtet;  an  dem  Vorderende  der  Epi- 
thelplatte ragt  bald  eine  stärker  ausgebildete  Wucherung,  das  Epithel- 
hörnchen,  hervor. 

Seitwärts  reicht  der  Höcker  zunächst  bis  zur  Leistenfurche  der  unteren 
Extremität  und  nach  hinten  findet  er  eine  scharfe  Grenze  in  der  die  Schwanz- 
wurzel scharf  absetzenden  Epithelfurche  (A.  Fleisch  mann).  Die  quere 
Afterfurche  grenzt  nach  hinten  die  vordere  Partie,  die  orale  Afterlippe 
Fleischmanns,  von  der  kaudalen  ab. 

Durch  eine  vorn  und  seitlich  sich  entwickelnde  hufeisenförmige  Furche 
wird  die  orale  Afterlippe  geteilt  in  den  zunächst  immer  steiler  hervorragen- 
den, die  Kloakenplatte  (ü raiplatte  Fleischmanns)  enthaltenden  Phal- 
lushöcker  und  die  allmählicher  abfallende,  bald  sich  vorwölbende  Anlage 
der  Genital  Wülste,  die  in  ihren  seitlichen  Teilen  beim  Manne  zu  den 
Hodensackhälften,  beim  Weibe  zu  den  großen  Schamlippen  werden.  „Der 
Geschlechtshöcker  wächst  zunächst  stark  in  die  Länge  und  erlangt  gegen 
den  Anfang  des  dritten  Fötalmonats  bei  beiden  Geschlechtern  annähernd  die 
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gleiche  Ausdehnung,  so  daß  um  diese  Zeit  der  Geschlechtshöcker  bei  weib- 
hchen  Embryonen  ein  durchaus  penisartiges  Aussehen  darbietet.  Bei  Em- 
bryonen von  2,5 — 5  cm  Rumpf  länge  beiderlei  Geschlechts  besteht  der  Ge- 
schlechtshöcker aus  einem  etwa  2  mm  langen  Fortsatz,  dessen  vorderes  Ende 
mittelst  einer  flachen  zirkulären  Rinne  knopfartig  von  dem  übrigen  Teile  des 
Geschlechtshöckers  sich  abgrenzt.'''    (Nagel  1897,  p.  558.)    (Fig.  39  u.  40.) 


Fig.  39. 

Beckenende  eines  menschl.  Embryos  von  29  mm 
gr.  L.  (nach  Keibel  1896,  aus  Bühl  er  1906). 
Gl  Glans.  GW  Genitalwulst.  SM  Mündung  des 
Sinus  urogenitalis.  SL  Seitenlippe  derselben. 
A  Anus.    S  Schwanz. 


Fig.  40. 

Eumpfende  eines  menschl.  Embryos  von  3  cm 
Eunipflänge.  Phallushöcker  und  Genitalwülste. 
(Aus  Nagel  1897.) 


Anfangs  des  dritten  Monats  ist  die  geschlechtliche  Differenz  deutlich 
erkennbar.  Der  Genitalhöcker  bleibt  beim  Weibe  gegenüber  dem  männlichen 
Geschlecht  zunächst  Avenig,  bald  mehr  im  Wachstum  zurück  und  wird  rasch 
stärker  analwärts  gekrümmt.  Die  Öffnung  des  Sinus  urogenitalis  wird  nach 
hinten  breiter,  sie  reicht  nach  vorn  zunächst  nur  bis  zu  der  sich  bald  deut- 
lich absetzenden  Glans  clitoridis.  Gegen  das  Ende  des  dritten  Monats  be- 
ginnt die  Bildung  des  Präputiums  und  wachsen  die  die  Geschlechtsspalte 
seitlich  begrenzenden  Teile  des  Geschlechtshöckers  aus  zu  flachen  Vorsprüngen; 
sie  beginnen  damit  die  Gestalt  der  Labia  minora  anzunehmen.  Die  Labia 
maiora  sind  schon  zu  großen,  einander  stark  sich  nähernden  Wülsten  heran- 
gewachsen. 

Anfang  des  vierten  Monats  schon  ist  die  Eichel  fast  ganz  oder  ganz 
vom  Präputium  bedeckt  und  nunmehr  ist  das  Lumen  auch  in  die  vorderen 
Teile  der  Kloakenplatte  vorgedrungen;  daran  schließt  sich  aber  nicht,  wie  beim 
Manne,  ein  Verschluß  des  Spaltraumes,  so  daß  also  die  Glans  clitoridis  ge- 
spalten bleibt,  somit  das  Präputium  unten  unterbrochen.  Die  Vorhaut  ist 
wie  beim  cf  zuerst  von  der  Glans  nur  durch  ein  epitheliales  Septum  getrennt, 
das  zunächst,  nur  wenig  gegen  die  Gliedbasis  geneigt,  aktiv  vorwächst.  Später 
besitzt  es  auf  der  inneren  Seite  eine  schön  ausgebildete  basale  Zylinderzellen- 
lage, während  die  basalen  Zellen  auf  seiner  präputialen  Seite  ganz  nieder 
sind,  wie  das  schon  Tourneux  (1889)  dargelegt  hat.  Daraus  ergibt  sich, 
daß  es  sich  jetzt  um  ein  Vorwachsen  des  präputialen  Mesenchyms  handelt. 
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wobei  das  Epithel  der  äußeren  Lage  ausgezogen  wird ;  auch  die  Struktur  des 
Vorderrandes  des  Mesenchyins  bestätigt  diese  Auffassung.  Nur  ganz  allmäh- 
lich erhält  auch  die  äußere  Basallage  der  Präputialleiste  Zylinderzellen- 
charakter. Die  Leiste  bleibt  solid  bis  nach  der  Geburt  und  noch  bei  einem 
dreijährigen  Mädchen  wurde  das  Epithel  noch  nicht  in  2  Schichten  getrennt 
gefunden. 

Von  der  Clitoris  verlaufen  als  seitliche  Begrenzung  der  Geschlechts- 
spalte die  Seitenteile  des  Geschlechtshöckers  nach  hinten,  die  im  dritten  Monat 
zu  flachen  Vorsprüngen  auswachsen,  den  Labia  minora;  diese  dehnen  sich 
erst  spät  weiter  nach  hinten  aus,  und  erhalten  dann  ihre  Verbindung  durch 
ein  Frenulum  (s.  auch  ob.  p.  633).  Vorn  stehen  sie  als  Begrenzungen  der 
medianen  Spalte  natürlich  mit  der  Eichel  der  Clitoris  in  Zusammenhang,  sie 
werden  in  diesem  Abschnitt  als  Frenulum  clitoridis  bezeichnet,  das  man  be- 
zeichnender Eichelteil  der  kleinen  Schamlippen  benennen  könnte. 

In  der  Eichelspalte  der  Clitoris  hat  Tourneux  (1889)  bei  Embryonen 
von  9,5  und  12,5  cm  St.-Sch.-L.  mediane  Epitheleinsenkungen  gegen  die  An- 
lage des  Corpus  cavernosum  gefunden;  er  deutet  sie  als  Anlage  der  nur  ein- 
mal von  Werth  ei  ra  er  ausgebildet  gefundenen,  sonst  durch  eine  mit  Becher- 
zellen ausgestattete,  der  Gu  er  in  sehen  Grube  des  Mannes  entsprechende 
Krypta  vertretenen  „Glande  clitoridienne'^  Seitlich  unten  an  der  Umschlags- 
stelle vom  Präputium  auf  die  Glans  clitoridis  kommt  häufig  ein  Epithel- 
schlauch zur  Entwickelung,  an  dessen  Ende  drüsige  Buchten  entstehen  können 
(R.Meyer  1901).  Die  Tysonschen  Drüsen  bilden  sich,  nach  Schweigger- 
Seidel  und  Nagel,  „bei  Embryonen  von  12—15  cm  Rumpflänge  und  zwar 
an  der  Umschlagsstelle  des  Präputiums  als  kurze,  gewundene  Ausbuchtungen 
der  zylindrischen  Epithelschicht'^ 

Nachdem  schon  Tiedemann  (1840)  bei  5—7  monatlichen  Embryonen  die 
Glandulae  vestibuläres  maiores  (Bartholini)  gefunden  und  Huguier 
(1849)  festgestellt  hatte,  daß  sie  schon  vor  dem  4.  Monat  auftreten  müßten, 
hat  Tourneux  (1889)  sie  schon  im  3.  Monat  entstehen  sehen  als  solide 
Sprossen  des  Epithels  des  Sinus  urogenitalis,  worin  er  Toldts  (1877)  Ansicht 
bestätigt,  von  Stellen  aus,  die  später  in  der  Furche  zwischen  Hymen  und 
kleinen  Schamlippen  liegen.  Nach  Vit.  Müller  (1892)  ist  die  erste  Anlage 
bei  Embryonen  von  sehr  ungleicher  Größe  zu  finden  und  zwar  bei  solchen  von 
4—8  cm  Scheitelsteißlänge;  stets  gehen  die  Anlagen  von  den  Spitzen  der  zwei 
unteren  ventralen  Strahlen  der  fünf,  welche  der  Sinus  urogenitalis  zu  der 
Zeit  im  Querschnittsbild  aufweist.  Sie  gehören  nach  F.  K  ei  bei  s  Befunden 
anEchidna  sicherlich  dem  Ektoderm  an.  Bei  7,5  cm  Sch.-St.-L.  fand  Tour- 
neux die  ersten  Verzweigungen  am  Ende  der  Anlagen,  bei  8,2  cm  finde  ich 
(bei  9  cm  Swiecicki)  die  wenigen  Drüsensprossen  soHd,  den  Ausführungs- 
gang bereits  hohl.  Die  sezernierenden  „Endkammern (Waldeyer)  wurden 
bei  Embryonen  von  12  cm  Sch.-St.-L.  angelegt  gefunden,  bei  15  und  16  cm 
Lange  bereits  Sekret(Schleim)bildung  in  Drüsenzellen  angetroffen.  Schon  bei 
19  bis  21  cm  Sch.-St.-L.  ist  die  Drüse  so  weit  entwickelt,  daß  sich  das  Ver- 
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liältnis  der  entwickelten  zu  den  angelegten  Endkammern  ungefähr  wie  beim 
Neugeborenen  verhält,  jedoch  findet  in  der  ganzen  Zeit  bis  zur  Geburt  eine 
Fortentwickelung  des  Organes  statt,  so  daß  es  beim  ausgetragenen  Kind 
einen  reichlich  doppelt  so  großen  Durchmesser  als  beim  Fötus  von  26  cm 
Länge  besitzt.  Den  gegen  den  Drüsenkörper  sich  schon  erheblich  ampullär 
erweiternden  AuslÜhrungsgang  begleiten  bereits  beim  Embryo  von  19  cm 
Sch.-St.-L.  die  Schleimdrüsen.  Die  Bart  Jiol  in  sehe  Drüse  entwickelt  sich, 
scheint's,  häufig  nicht  entsprechend  der  allgemeinen  Entwicklung  des  Em- 
bryonalkörpers, schon  die  erste  Anlage  erfolgt  ja  zu  recht  verschiedener  Zeit. 
Häufig  wurden  starke  Asymmetrien  auch  in  späteren  Entwickelungsstadien 
beobachtet  (Hugui er,  van  Ackeren  1889,  J.  Thomas  1905),  ja  ein  Fehlen 
der  Drüsen  noch  bei  einer  6 monatlichen  Frucht  (van  Ackeren  1889),  Die 
Bartholinsche  Drüse  entwickelt  sich  rascher  als  die  analoge  Cowpersche 
Drüse  beim  männlichen  Geschlecht.  Beim  Neugeborenen  hat  sie  ihren  embryo- 
nalen Charakter  schon  fast  ganz  verloren.  Von  da  ab  bildet  sie  sich  zunächst 
nur  langsam  weiter,  um  von  der  Pubertätsentwickelung  ab  (bis  zum  18.  Jahr) 
rasch  zu  wachsen  (Hugui er).  Im  Klimakterium  bildet  sie  sich  zurück  und 
kann  in  hohem  Lebensalter  (vielleicht)  ganz  verschwinden  (Tiedemann  1840). 

Ziemlich  dicht  hinter  den  Bartho linschen  Gängen  sind  beim  Neuge- 
borenen diesen  ähnliche,  aber  kürzere  Schläuche  stets  zu  finden  und  ent- 
wickeln nicht  selten,  besonders  an  ihrem  Ende,  Schleimdrüsen  (R.  Meyer  1891). 

Da  sich,  wie  auch  sonst,  die  Neigung  zur  Drüsenentwickelung  zuerst 
und  am  ausgedehntesten  in  den  Furchen  des  Vestibulums  einstellt  (bei  Föten 
von  20—30  cm  L.),  so  zeigt  sich  die  ursprüngliche  Faltung  beim  Neuge- 
borenen noch  im  Verteilungsmodus  der  Vorhofdrüsen.  In  der  präurethralen 
Partie  findet  R.  Meyer  schon  bei  älteren  Föten  normalerweise  (doch  hat  er 
sie  in  einem  Falle  vermißt)  Schleimdrüsen,  zumeist  kleine,  den  Barth olin- 
schen  Drüsen  sehr  ähnliche,  beim  Neugeborenen  schon  tätige.  Paraurethral, 
dem  2.  Strahlenpaar  von  vorn  des  Vestibulums,  an  dem  R.  Meyer  jederseits 
auf  den  Querschnitten  fünf  Strahlen  unterscheidet,  entsprechend,  entstehen 
kleine  Drüsen  und  Buchten;  dann  folgt  der  drüsenärmste  Teil  des  Sinus. 
Erst  hinter  den  Barthol inschen  Gängen,  die  das  dritte  Strahlenpaar  bilden, 
kommt  wieder  eine  drüsenreiche  Zone.  In  der  Furche  zwischen  Hymen 
und  kleinen  Schamlippen  entwickeln  sich,  überwiegend  an  den  Schamlippen, 
von  hinten  an  der  Fossa  navicularis,  dicht  am  Hymen,  ab,  drüsige  Buchten 
und  zahlreiche  kleine  einfache  oder  verzweigte  tubulöse  Drüsen,  die  Glan- 
dulae vestibuläres  minores;  das  Epithel  ihrer  sekretorischen  Ab- 
schnitte gleicht  ganz  dem  der  Endkammern  der  Barthol  inschen  Drüsen 
(Vit.  Müller).  R.  Meyer  (1907,  p.  28)  findet  diese  Drüsen  „jedoch  mehr 
bei  Föten  bis  zum  7.  Monate,  während  bei  Neugeborenen  sich  diese  Gebilde 
mehr  auf  den  Sulcus  allein  beschränken,  und  recht  häufig  schon  gänzlich  ver- 
schwunden sind".  In  der  Fossa  navicularis  entsteht  neben  der  Medianebene 
meist  durch  eine  drüsenfreie  Strecke  nach  vorn  isoliert,  jederseits  eine  ;,drüsige 
Bucht",  deren  Schläuche  ins  rektovaginale  Bindegewebe,  auch  in  die  vaginale 
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Kino-raiiskelschicht  und  andererseits  in  die  basalen  Teile  des  Hymens  reichen 
können.  Schleimdrüsen  hat  R.  Meyer  auch  am  innern  Schenkel  des  Nymphen- 
vorderteiles gefunden,  an  deren  äußerem  Schenkel  jedoch  nur  Talg-  und 
Schweißdrüsen  und  manchmal  sehr  lange  Haarbälge. 

Von  epidermoidalen  Bildungen  kommen  auf  den  kleinen  Labien  freie 
Talgdrüsen  vor,  die  nach  Martin  und  Leger  (1862)  auf  der  Außenseite 
früher  entstehen  als  auf  der  innerep,  und  am  Übergang  zu  den  großen  Labien 
manchmal  schon  beim  Neugeborenen  angetroffen  werden.  Nach  E.  Wert- 
heimer (1882)  und  Fr.  Lebram  werden  die  Talgdrüsen  an  der  lateralen 
Seite  der  Nymphen  schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  angelegt;  „zur  voll- 
kommenen Ausbildung  kommen  sie  erst  gegen  Ende  des  3.  Jahres.  An  der 
Innenseite  erfolgt  die  erste  Anlage  einzelner  Drüsen  gegen  Ende  des  2.  Jalires, 
eine  Reifung  dieser  Drüsen  vollzieht  sich  im  3.-6.  Lebensjahre"  (Fr.  Lebram, 
p.  186).  C.  Rüge  (1899)  hat  diese,  in  der  Entstehung  offenbar,  wie  ja  auch  in 
der  definitiven  Ausgestaltung,  individuell  sehr  variabeln  Bildungen  erst  im  3. 
und  4.  Lebensjahr  und  zwar  zuerst  an  der  medialen  Seite  der  kleinen  Labien,  an 
der  Grenze  des  Vorhofepithels,  der  „Drüsenlinie"^  Ruges,  namentlich  auftreten 
sehen.  Erst  im  5. — 10.  Lebensjahr  sah  er,  wie  auch  schon  Wertheimer,  die 
Anlagen  unter  weiterer  Vergrößerung  hohl  werden,  noch  im  15.  traf  er 
sie  grazil  mit  schlauchförmigen  Verästelungen,  später  aber,  also  mit  Ein- 
treten der  Pubertät,  mit  kugeligem,  azinös  gebautem  Drüsenkörper.  Nach 
dem  Eintreten  des  Klimakteriums,  ungefähr  vom  50.  Jahr  ab  (Lebram), 
werden  sie  atrophisch  und  können  im  hohen  Alter  größtenteils  verschwinden 
(C.  Rüge),  jedoch  nicht  ganz.  Eine  stärkere  Ausbildung  erhält  der  Talg- 
drüsenapparat während  der  Gravidität  (Wertheimer,  Leb r am). 

Während  das  Corpus  cavernosum  penis  (clitoridis)  schon  bei 
einem  Embryo  von  20  mm  L.  als  eine  dichtere  Ansammlung  mesenchymati- 
scher  Zellen  angelegt  ist  (Herzog,  Lichtenberg),  tritt  das  nicht  zutreffend 
so  genannte  Corpus  cavernosum  glandis  erst  später  auf  und  zwar  als 
eine  bis  an  das  Epithel  der  Glans  heranreichende,  peripher  ausgesprochenere 
Verdichtung  des  Mesenchyms;  aber  es  wird  früher  vaskularisiert,  schon  zu 
Beginn  des  dritten  Monats  (Tourneux),  doch  fand  Lichtenberg  bei 
4,5  cm  Rumpflänge  noch  keine  Gefäßbildung  darin,  erst  bei  6  cm,  so  daß 
die  Zeit  ihres  Beginnes  variabel  scheint.  Bei  6,8  cm  Rumpflänge  ist  beim  cf 
die  Vaskularisation  in  dem  erst  bei  4,5  cm  Rumpflänge  (cf)  als  ganz  geringe 
Verdichtung  angelegten  Corpus  cavernosum  urethrae  schon  weiter  ausgebildet 
als  in  dem  zuerst  angelegten  Corpus  cavernosum  penis  (clitoridis).  Beim  Weib 
bildet  sich  der  Schwellkörper  der  Glans  „aus  einer  Anhäufung  von  klein- 
kernigen Zellen,  welche  zuerst  an  der  Spitze  und  dicht  oberhalb  der  Glans 
auftritt'^  Bei  8,2  cm  Rumpflänge  finde  ich  beim  weiblichen  Embryo  die 
vielfach  radiär  angeordneten  Gefäße  mit  den  Enden  der  Arteriae  centrales 
corp.  cav.  clitoridis  und  der  Art.  dorsales  clitoridis  zusammenhängen.  In  den 
Corpora  cavern.  clit.  ziehen  die  von  den  Zentralarterien  abgehenden,  noch 
nicht  weiten  Gefäße  radiär  und  stehen  mit  den  schon  wohl  entwickelten  Ge- 
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fäßnetzen  um  den  Sinus  urogenitalis  durch  sehr  viele  Anastomosen  in  Ver- 
hindung.  Bei  13,5  cm  Sch.-St.-L.  stehen  die  weit  in  die  Glans  hineinreichenden 
(s.  Fig.  35)  Corpora  cavernosa  clit.  vorne,  gegen  die  Spitze  der  Glans  gerichtet, 
in  relat.  derbem  bindegewebigem  Zusammenhang  mit  dem  Corp.  cav.  glandis. 
Die  relativ  engen  und  nicht  dichten  Geiaßnetze  der  Glans  behalten  die  Be- 
ziehungen zu  den  Schwellkörpergefäßen  und  der  Arteria  dors.  clit.  bei  und 
stehen  auch  mit  den  das  benachbarte  Ende  der  geteilten  Uralplatte  umgeben- 
den Gefäßnetzen  in  weiten  Verbindungen.  Die  schon  reich  entwickelten 
kavernösen  Gefäßbildungen  der  Corpora  cav.  clit.  verbinden  sich  im  Bereich 
der  Clitoris  durch  weite  Anastomosen  mit  den  Plexusbildungen  um  den  Sinus 
urogenitalis,  in  dem  nach  unten  offenen  Abknickungswinkel  und  dahinter 
stehen  sie  mit  den  schon  weit  entwickelten,  aber  nicht  so  kontinuierlich  wie 
die  Corp.  cav.  clit.  abgegrenzten  Bulbi  vestibuli  in  vielfachen  Verbindungen; 
die  Gefäße  der  Bulbi  wiederum  mit  den  weitmaschigeren  Netzen  um  den 
Sinus  urogenitalis,  die  sich  in  die  Anlagen  der  kleinen  Labien  fortsetzen  und 
an  den  hinteren  unteren  Teilen  des  Sinus  schwächer  entwickelt  sind.  Nach 
oben  am  Sinus  gehen  sie  in  engere  Netze  über,  welche  sich  hinten  und  aucb 
noch  seitlich  über  den  Conus  vaginalis  erstrecken,  an  dessen  Vorderseite  aber 
erst  als  noch  enge  Netze  angelegt  sind.  Das  Corpus  cavernosum  clitoridis 
zeigt  ein  schmales  medianes,  bis  zur  Spitze  reichendes,  aber  nicht  bis  zur 
Rückenseite  durchgreifendes,  gefäßfreies  Septum. 

Daß  die  Anlage  des  Corpus  cavernosum  urethrae  sich  anders  verhält 
als  die  des  Corp.  cav.  clit.  hat  vom  Mann  schon  Tourneux  (1889,  p.  251) 
hervorgehoben:  „A  aucun  stade  du  developpement  (3^^%  4°^^  5"^''  mois  lunaire), 
la  portion  spongieuse  proprement  dite  du  canal  de  l'urethre  n'est  enveloppee 
d'un  tissu  dense  comparable  ä  celui  du  gland  ou  des  corps  caverneux.^' 
Die  Anlagen  der  Bulbi  vestibuli  werden  bei  6,5  cm  Rumpflänge  ge- 
bildet durch  zwei  ovale  Gebilde  zu  beiden  Seiten  des  Sinus  urogenitalis, 
welche  aus  einer  Zellanhäufung  bestehen.  Sie  werden  dicht  umlagert  von 
dem  kranial  viel  weiter  emporreichenden  Muse,  bulbocavernosus,  der,  ebenso 
wie  der  Ischiocavernosus  und  die  Muskeln  des  Beckenbodens,  bei  6  cm  Rumpf- 
länge bereits  deutlich  angelegt  ist.  Auch  beim  Embryo  von  9  mm  fand  Vit. 
Müller  die  gleiche  Form  der  Anlage  der  Vorhofszwiebeln,  während  ich  sie 
bei  8,2  mm  Sch.-St.-L.  schon  mit,  allerdings  noch  nicht  erweiterten,  Gefäß- 
netzen versehen  finde.  Bei  10  cm  Rumpflänge  finden  sich  bereits  Gefäßhohl- 
räume und  die  Bulbüsanlage  rückt  allmählich  etwas  empor.  Bei  13  cm  liegt 
der  Musculus  bulbocavernosus  nach  außen  und  unten  vom  Bulbus. 
„Bei  den  folgenden  älteren  Embryonen  wird  die  Partie  des  Muskels,  welche 
nach  unten  vom  Bulbus  liegt,  immer  umfangreicher."'  Durch  die  Verschiebung 
des  Bulbus  vestibuli  und  des  Muskels  kommen,  je  älter  die  Embryonen  sind, 
um  so  größere  Abschnitte  der  Bar tholinschen  Drüse  unter  den  Bulbus  zu 
liegen,  „Beim  Embryo  von  19  cm  lagert  bereits  die  ganze  Drüse  unter  und 
hinter  dem  Bulbus  und  wird  von  außen  und  unten  vom  M.  bulbocavernosus 
eingehüllt''  (V.  Müller,  p.  43).   Beim  Embryo  von  25  cm  sind  bereits  Bündel 

41* 


644  Spul  er,  Über  die  normale  Entwickelung  des  weibl.  Genitalapparates. 


des  Muskels  an  ihrer  Innenfläche  zu  sehen;  die  Drüse  selbst  kann  teilweise 
in  die  Bnlbusanlage  hineinwachsen. 

Die  großen  Labien  entwickeln  sich  ganz  allmählich  aus  den  Genital- 
wülsten und  beginnen  mit  der  Rückbildung  des  Phallushöckers  im  Bild  her- 
vorzutreten, indem  dieser  mehr  und  mehr  zwischen  sie  einsinkt  und  die  Mün- 
dungen in  der  sie  trennenden  schmalen  Spalte  verschwinden.  Vorn  vereinigt 
sich  ihr  Relief  zur  Bildung  des  Möns  veneris,  nach  hinten  laufen  sie  schmal 
zu  und  bilden  die  Commissura  posterior  labiorum  maiorum.  „Im  letzten 
Monat  der  Schwangerschaft  findet  eine  starke  Fettanhäufung  in  den  großen 
Labien  statt,  so  daß  sie  bei  Neugeborenen  einander  dicht  anliegen"  und  die 
anderen  Geschlechtsteile  vollständig  verdecken.  „In  diesem  Aussehen  des 
Pudendum  muliebre  ändert  sich  während  der  Kinderjahre  nichts  Wesentliches" 
(Nagel),  erst  mit  der  Pubertätsentwickelung  beginnt  das  definitive  Aus- 
waschen der  individuell  so  variablen  Labia  minora,  die  Ausgestaltung  des 
Vorhofsteiles  im  Anschluß  an  die  p.  633-634  schon  besprochenen  vorher- 
gehenden Umbildungen  im  Bereich  von  Urethra-  und  Vaginamündung. 

Die  Haut  der  großen  Labien  und  des  Möns  veneris  erhält  erst  mit  der 
Pubertät  ihre  volle  Ausgestaltung  durch  die  stärkere  Entwickelung  ihrer 
Drüsen  und  die  Entstehung  der  platthaarigen  Pubes. 
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Berichtigung-. 

Herr  Professor  von  Velits-Porsony  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Figur  158  auf 
Seite  362  im  Band  IV,  I.  Hültte,  aus  einer  Arbeit  von  ihm  entnommen  ist  —  Archiv  für  Gynäko- 
logie Bd.  79,  Tafel  VII,  Figur  4  ■ — ,  ohne  daß  der  Herr  Verfasser  des  betreffenden  Abschnittes 
ihn  vorher  um  die  Erlaubnis  der  Eeproduktion  anging.  Besonders  bemerkt  er,  daß  er  den  Fall 
gedeutet  hat  als  Lympb angiosarcoma  endotheliale  et  perivasculare ,  während  er  im  Handbuch 
als  Hämangiosarkom  abgebildet  ist. 

Herr  K  r  o  e  m  e  r ,  der  Bearbeiter  des  betreffenden  Abschnittes ,  hatte  angenommen ,  daß 
der  verewigte  Kollege  Pfannenstiel  sich  mit  Herrn  Kollegen  von  Velits  über  die  Erlaubnis, 
wie  über  die  Deutung  in  Verbindung  gesetzt  hatte.  Da  dies  nicht  der  Fall  gewesen  ist  —  wie 
aus  der  Eichtigstellung  durch  Herrn  Kollegen  von  Velits  hervorgeht  —  so  hat  mich  Herr 
Kollege  Kroemer  ermächtigt,  hier  sein  Bedauern  über  dies  Verseheu  auszusprechen. 
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—  Graafsche  Follikel  IV,  12  ff. 

—  Hämangiom  IV,  331. 

—  Hämangioendotheliome  372. 

—  Häniangiosarkome  362. 

—  Hämatoma  IV,  öS. 

—  Hämorrhagio  IV,  53. 

—  hämorrhagischer  Infarkt  lY,  437. 

—  —  —  Diagnose  IV,  466. 
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Eierstock,  Honiion  IV,  45. 

—  embryonale  Hodenbostandt.incl teile  IV, 

35. 

Eiorstot'k,  Hyporiliiiie  IV,  nS. 

—  Hyperplasie  IV,  89. 

—  Hypotrophie  IV,  914. 

—  Hypoplasie  IV,  914. 

—  Inipfinetastasou  IV,  120. 

—  Karzinome  IV,  177. 
 Histogeneso  IV,  197. 

 klin.  Besonderheiten  IV,  193. 

 metastatische  IV,  187. 

—  Karzinoniiitöse  Degeneration  nacii  Ovari- 

otomio  IV,  179. 

—  Kombinationsgeschwülste  IV,  385. 

—  Kystadenoma  pseodomucinum  IV,  148. 

—  —  serosnm  I\ ,  161. 

—  Kystom  bei  Chorionepithelneubildungen 

rv.  100. 

 Tubovarialkystonie  IV,  898. 

 Hypertrophie  IV,  89. 

 Kystoma  IV,  127. 

—  —  Dermoidkystome  IV,  213. 

—  Lage  IV,  6. 

—  Lageveränderuugen  IV,  45. 

—  Lepra  IV,  72. 

—  Ligamentum  ovarii  uterinum  IV,  7. 

—  —  Suspensorium  ovarii  IV,  7. 

—  Luteinzysten  IV,  97. 

—  Lymphangiom  IV,  332. 

—  Lymphangioendotheliome  IV,  377. 

—  Macula  pellucida  IV,  18. 

—  Markschlauchtumoren  IV,  905. 

—  Markschläuche  IV,  31. 

—  Markstränge  IV,  31,  175, 

—  Melanosarkom  IV,  356. 

—  Ovarium-Menstruation  III,  23  ff. 

—  Mesonephritische  Tumoren  IV,  405. 

—  Ovarien  bei  Myomen  I,  457,  619,  757. 

—  Myome  IV,  301. 

 klin.  Verhalten  IV,  318. 

—  Myosarkom  IV,  351. 

—  Myxosarkom  IV,  353. 

—  Myxome  IV,  3,  330. 

—  Narbeninplantationen  IV,  120. 

—  Nebeneierstock,  Diagnose  von  Tumoren 

IV,  4.51. 

—  Geschwülste  des  IV,  409. 

—  Nebennieren  Marchand  sehe  IV,  34. 

—  aus  Nebennierengewebe  hervorgegangene 

Tumoren  IV,  406. 

—  Nekrose  IV,  89. 

Neubildungen  d.  Eierstocks  epitheliale  IV, 
127. 

—  Inklusionstumoren  IV,  403. 

—  Koml)inationsgeschwülste  IV,  385. 

—  ovulogene  IV,  206. 

—  parenchymatogone  IV,  127. 

—  stromatogf'ne  IV,  301. 

—  Neuralgien  IV,  41. 

—  r)dema  IV,  60. 

—  Oophoritis,  chronische  IV,  77. 
 Ätiologie  IV,  78. 

 Anatomie,  pathologi.sche  IV,  79. 

 akute  IV,  58,  61. 

—  —  Diagnose  iV.  85. 


liorstock,  Ooplioritis,  gonorrhoische  IV,  68. 

 infektiöse  IV,  61. 

 MiMistruationsstfirung  IV,  84. 

-  —  Sterilität  IV,  84. 

 Symptomatologie  IV,  83. 

-  —  septische  IV,  65. 

 Symptom.  IV,  73. 

 Therapie  IV,  75,  86. 

-  —  tuberlvulöso  IV,  68. 

-  Osteoma  IV,  320. 

-  Ovariektomie  IV,  86. 

-  Ovariotomie  IV,  482,  527. 

 Al)dominal-  TV,  483. 

 bei  Adhäsionen  IV,  490. 

 bei  Ascites  IV,  501. 

 bei  Berstung  von  Geschwülsten  IV, 

501. 

-  —  doppelseitige  IV,  506. 

-  —  bei  entzündliciien  Geschwülsten  IV, 

498. 

-  —  Grenzen  der  IV,  514. 

-  —  intraligamentäre  IV,  494. 
 Prognose  IV,  520. 

 Sterblichkeit  IV,  541. 

 bei  Stieltorsion  IV,  494. 

 Therapie  IV,  527. 

 Tumor  IV,  443. 

 Diagnose  IV,  468. 

-  —  unvolleudbare  IV,  519. 

 bei    vereiterten    Geschwülsten  IV, 

498. 

-  —  vaginale  IV,  520. 

 Verhalten  der  Genesenden  IV,  545. 

-  Ovotestisadenome  IV,  408. 

-  Parencliymzysten  IV,  90. 

-  Patliologie  IV,  41. 

-  Physiologie  IV,  3. 

-  Pseudomucin  IV,  47. 

-  Pseudomucinkystome  IV,  153. 

-  Pseudomyxom  a  ovarii  IV,  148,  156. 

-  —  peritonei  .IV,  157. 

-  Rete  IV,  31. 

-  Retentionszysten  IV,  90. 

-  Rundzellensarliom  IV,  347. 

-  Sarkome  IV,  335,  370,  384. 
 Gemisclitzellige  IV,  350. 

 Gewebsdifferenzierung,  hetereologe 

IV,  351. 

 klin.  Bedeutung  VI,  383. 

 Mikroskop.  IV,  341. 

 Blutgefäße  und  IV,  360. 

-  —  Chondroosteosarkome  IV,  352. 

 Chromatophorom  IV,  356. 

 Lymphgefäße  und  IV,  360. 

-  —  Melanosarkom  IV,  356. 

 metastatische  IV,  382. 

 Myosarkom  IV,  351. 

-  —  plexiformes  IV,  364. 

-  —  Kundzellensarkomo  IV,  347. 

-  —  SpindelzoUensarkome  IV,  341. 
 Schwangerschaft  IV,  36. 

 Senkung  in  der  Beckenhöhlo  IV,  49. 

-  —  Spindolzollensarkom  IV,  341. 

-  Stromaluteinzellon  IV,  28. 

-  Struma  IV,  269,  300. 

-  Syphilis  IV,  72. 
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Eierstock,  Toratomo  IV,  p7. 

 Bhistoiiioron-Hypotiiosü  Iv,  282. 

_       Histogoneso  iV,  282. 

 Klinisclio  Ei^^Mitiimliclikoiten  297. 

 iiiosociornial  entwickcito  IV,  274. 

 Motastasen  IV,  279. 

 Mikroskopisclie  Zusammensetzung  IV^, 

261. 

—  Tiiekaluteiuzellen  IV,  21. 

—  Tripper  II,  62,  71. 

—  Tuboovarialkystouie  IV^,  393. 

—  Tumoren,  Bau  IV,  108. 

 Diagnose  IV,  451. 

 u.  Geburt  IV,  448. 

 Inklusions-  IV,  403. 

 Insertion  IV,  109. 

 Markschlauch-  IV,  405 

 mesonephritische  IV,  405. 

—  —  am  Nebennierengewebe  IV,  406. 
 Sarkomgruppe  IV,  335. 

 und  Schwangerscliaft  IV,  443. 

 und  Wochenbett  IV,  443. 

—  überzählige  IV,  915. 

—  Urnierenreste  IV,  32. 

—  Verkalkung  IV,  89. 

—  Zystische  Geschwulstbindungen  IV,  90. 
 Diagnose  IV,  467. 

 Ruptur  IV,  438. 

Eileiter,  Bildungsfehler  IV,  918. 

Eingeweide,  Gewicht  der  I,  79. 

Eisen  bei  Chlorose   und  Amenorrhoe  III, 

105. 
Eiter  I,  52. 

Eiterzysten  mit  Gonokokken  II,  62. 
Eklampsie  V,  42. 

Eklamptische  Psj'chose  in  der  Schwanger- 
schaft V,  24. 
Ektropium  I,  405.  II,  162. 
Elephantiasis  vulvae  IV,  648,  668. 
Emmenagoga  und  Amenorrhoe  III,  104. 
Enchondroma  ovarii  IV,  325. 
Endometritis,  akute  II,  184. 

—  anat.  Bild  u.  ätiol.  Verschiedenheiten 
II,  147. 

—  anatomische  Veränderungen  II,  149. 

—  Atrophie  II,  161. 

—  Biersche  Stauung  II,  234. 

—  Cervikal-  II.  162. 

—  chronische  II,  153,  193. 

—  —  Behandlung  II,  212. 

—  decidualis  II,  154. 

—  diphtheritische  II,  128. 

—  Dysmenorrhoe  III,  136. 

—  exfoliativa  menstrualis  III,  145. 

—  fungöse  IL  129,  205. 

—  glandularis  I,  495,  II,  143. 

—  gonorrhoische    II,    69,    124,    150,  207, 

624. 

—  haemorrhagica  II,  155. 

—  Hydrastis  Ii,  213. 

—  liyperplastische  II,  115,  129. 

—  interstitielle  II,  143. 

—  katarrlialische  II,  205. 

—  Metro-  II,  120. 

—  Metrorrliagio  III,  110. 

—  Misclifonn  11,  143. 


Endometritis,  Myome  II,  130. 

—  pathologische  Anatomie  II,  138. 

—  Polypen  II,  162. 

—  Portiokarzinome  1 1,  130. 

—  pyogene  11,  121,  205. 

—  sapro)iliytisclie  II,  122. 

—  septische  II,  121,  152,  184. 

—  durcli  Spaltj'ilze  II,  124. 

—  Syphilis  II,  127,  205. 

—  Therapie  II,  206. 

—  tuberkulöse  II,  126,  152,  205. 

—  Tumoren  II,  156. 
Endoskop  II,  268. 

Endothelioma  cai'cinomatodes  III,  453. 

—  sarcomatodes  III,  453. 

—  uteri  588. 

Endotheiiome  des  Ovariums  IV,  366,  385. 

—  klinische  Bedeutung  IV,  385. 

—  der  Tube  V,  205. 
Enteroptose  I,  144. 
Entfettungssubstanzen  I,  17. 
Entodermbildungon    in  Dermoidk3'stomeu 

IV,  235. 
Entwickelungsstörungen  V,  389. 
Entzündung  der  Myome  I,  451. 

—  des  Eierstockes  IV,  61. 

—  von  Ovarialgeschwülsten  IV,  440. 
Epilepsie  V,  42. 

—  in  der  Schwangerscliaft  V,  20. 
Episioplastik  III,  345. 
Epispadie  IV,  1043. 

Epitheliale  Neubildungen  der  Ovarien  IV, 
127. 

—  Adenome  IV,  133. 

—  Kystoma  serosum  IV,  127. 

 einzelne  Arten  IV,  143, 

Epithelioma  chorioectodermale  IV,  276. 
Epoophoron  IV,  409. 

Ergotin  bei  Menorrhagie  III,  114. 

—  gegen  Myom  I,  584,  646. 
Erkältung  und  Amenorrhoe  III,  95. 
Erysipel  und  Menstruation  III,  54. 
Erysipelas  malignum  puerperale  internum 

V,  1172. 

Erytheme  und  Menstruation  III,  54. 
Esthiomene  II,  286.  IV,  649. 
Eumenol  bei  Amenorrhoe  III,  105. 
Eversion  des  Uterus  I,  405. 
Extrauteringravidität  und  Blase  II,  508. 

—  imd  Hämatocele  III,  393. 


F. 

Fahrrad  und  Dysmenorrhoe  III,  140. 
Fertilität  I,  791". 

—  mid  Gonorrhoe  II,  71.  189. 
Fettige  Infiltration  der  Jfyome  I,  446. 
Fettleibigkeit  und  Amenorrhoe  III,  92. 
Fibrinöse  Degeneration  I,  443. 
Fibrome  I,  415,  425,  484. 

—  des  Eierstocks  IV,  301. 
 eigentliche  IV,  305. 

 klinisches  Verhalten  TV,  318. 
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Fibrome  des  Eierstocks,  Oberfläclien-  IV,  814. 
 papilhire  IV,  314. 

—  clor  Tuben  V,  188. 
Fibroinyomo  des  Eierstocks  IV,  317. 
Fibrouiyxoiufi  cystosiini  der  Tuben  V,  192. 
Fieber  'bei  Myonioperutionon  1,  777. 
Filarirt  sanguinis  II,  328. 

Fistehi,  Atiolog'iü  II,  443. 

—  Autokystopbistik  II,  486. 

—  Aussciuiltung  der  Blasenmnskulatur  II, 

406. 

—  Blasen-  II,  441. 

—  Cervixwand  II,  485. 

—  Diagnose  II,  355. 

—  Harnblase,  Operation  II,  464. 

—  Hysterokolpokleisis  II,  484. 

—  Kolpokleisis  II,  491. 

—  Kolpokystopl.nstik  11,  486. 

—  Muttermundslippe  II,  484. 

—  Nachbehandlung  II,  495. 

—  Naht  II.  415. 

—  —  nach  Sectio  alta  II,  487. 

—  Operationen  II,  464. 

—  —  2-  und  mehrzeitige  il,  488. 

—  Prophylaxe  II,  457. 

—  Symptome  II,  453. 

—  Therapie  II,  460. 

—  Ureter-  II,  565. 

—  —  Ätiologie  II,  566. 
 Diagnose  II,  571. 

—  —  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase 

II,  578. 

 Prophylaxe  II,  575. 

 Therapie  II,  576. 

—  vexitro-vaginale  Operation  II,  483. 
Follikelwandung,  Infektion  II.  62. 
 haematome  IV,  83. 

 zyste  IV,  94. 

Folliculite  vulvaire  blennorrhagiqne  II,  49. 
Formaün  I,  42. 

Fremdkörper  im  Eierstock  IV,  159. 

—  Peritonitis  IV,  159. 
Frühgeburt  und  Myom  I,  813. 
Fundusrayome  I,  688. 


G. 

Gangrän  der  Myome  I,  451,  518. 
Gartnerscher  Gang  und  Adenomyome  I,  473. 
Gebärmutter,  Achsendrehung  I,  113 

—  Adnexerkrankungen  und  Gonorrhoe  II, 

95. 

—  —  chronische  und  Hämatocele  III,  420.  • 

—  Ätiologie  der  Endometritis  II,  121. 
 der  Entzündungen  II,  109. 

—  Ante-  u.  Retroflexio  uteri  u.  Dysmenor- 

rhoe III,  136. 

—  Antoposition  I,  95. 

—  Anomalien  der  Beweglichkeit  I,  81. 

—  -  —  Atrophie  II,  243. 

—  Ausschabiuig  bei  Myom  I,  588. 

—  Blasonscheidcndefekte  II,  484. 

—  Chondrome  III,  556. 

—  Chorionepithelneubildungen,  Ovarial- 

kystom IV,  100. 


Gebilrnuittor,  Dilatoren  II,  201! 

—  Dipiithorio  II,  192. 

—  Dysenterie  11,  155. 

—  Elevation  1,  90. 

—  Endometritis  II,  108. 

—  Endotheliom  III,  503. 

—  Entzündungen  II,  101,  108. 
 Ätiologie  II,  109. 

—  —  chronische  II,  212. 
 Diagnose  II,  183. 

—  —  Symptome  II,  183. 

—  —  Pnognose  II,  205. 
,  Verlauf  II,  183. 

—  Enukleation  I,  674. 

—  Exstirpation  wegen  Myom  1,  614. 

—  Gonorrhoe  II,  55. 

—  Normale  Haft-  u.  ßewegungsorgane  T,  75. 

—  Hypoplasia  II,  246. 

—  Influenza  II,  156. 

—  Inversio  I,  379. 

—  Karzinome  Anatomie  III,  577. 

—  —  Allgemeine  Pathologie  589. 
 Ätiologie  III,  650. 

 Ausbreitung  III,  700. 

 Bildungsfehler  IV,  922. 

—  —  Bindegewebe  III,  741. 

—  —  Blutgefäße  III,  751. 
 cervicis  III,  617. 

—  Anatomie  III,  617. 

 Diagnose  III,  697. 

 corporis  III,  630. 

 Anatomie  III,  630. 

 Diagnose  III,  699. 

—  —  Diagnostik  III,  693. 

—  —  Ergebnisse,  abdominale  Methode  III, 

788. 

 mikroskopische  III,  712. 

 Harnwege  III,  748. 

 Heilungen  durch  Palliativmaßnahmen 

III,  817. 

— •  —  und  Placenta  praevia  III,  865. 

 Iguiexstirpatiou  III,  787. 

 Liuugenerkrankungen  bei  III,  737. 

 Lymphdrüsen  III,  743. 

 Nachbehandlung  III,  732,  741. 

 Operation  III,  732. 

 paravaginale  Methode  III,  788. 

 Perineale  Methode  III,  778. 

 Portio  vaginalis  III,  607. 

 Anatomie  III,  607. 

—  Diagnose  III,  695. 

 Rezidive  III,  794. 

 Scheide  III,  747. 

i  sekundäre  III,  645. 

—  —  Sepsisprophylaxe  III,  733. 

 Spezielle  Pathologie  605. 

 Statistik  d.  Operation  III,  781. 

—  —  Symptomatologie  III,  677. 
 Therapie  III,  724. 

—  —  Vaginale  Exstirpation  III,  783. 

—  fcebs  und  Schwangerschaft  III,  847. 

 Diagnose  III,  4,  61. 

 Einfluß  auf  Sciiwangerschaft  u.  Geburt 

III,  863. 

 Häufigkeit  III,  855. 

 bei  Geburt  III,  863. 
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Gebärmutter,  Krebs,  Prognoso  III,  807. 

 Scliwiingorscliaft  III,  863. 

 Symptome  III,  861. 

 Theriipio  III,  870. 

—  Spezielle  Tlierfxi3ie  III,  793. 

 abdominale  öpenitioiion  III,  753,788. 

 Cervix  supavaginale  Amputation  der 

III,  774. 

 Igniexstirpatiou  III,  771,  787. 

 Klemmverfahren  III,  772. 

—  —  paravaginale  Methode  III,  388. 
 periodeuealo  Methode  III,  III,  778. 

—  —  sakrale  u.  parasakrale  Methode  111,776. 
 Schnchardt-Methodo  III,  770. 

 vaginale  Totalexstirpation  III,  783. 

—  normale  Lage  I,  62. 

—  Pathologische  Lage  I,  90.    II,  130. 

—  Laktationsatrophie  II,  298. 

—  Lateralflexion  I,  106. 

—  Lateralposition  I,  105. 

—  Lateralovarien  I,  106. 

—  Lipome  III,  554,  571. 

—  Metritis  II,  108. 

—  Mischgeschwülste  III,  539,  571. 

—  Myome  I,  413,  614.    III,  640. 

—  Myxome  III,  556. 

—  Neurofibrome  III,  556. 

—  Osteome  III,  556. 

—  Pneumonie  II,  195. 

—  Prolapsus  I,  270. 

—  Psoriasis  II,  158. 

—  Eetrofiexio  I,  120. 

—  Retroflexio  uteri  gravidi  und  HRmatocele 

III,  418. 

—  Retroposition  I,  100. 

—  Eetroversio  I,  120. 

—  Ehabdomyome  III,  556. 

—  Eotation  I,  109. 

—  Sarkom  III,  441,  515,  643. 

—  —  Ätiologie  III,  516. 

 Behandlung  III,  539. 

 Häufigkeit  III,  515. 

 Heilungsaussichten  III,  542. 

 Prognose  III,  537. 

—  —  Symptomatologie  III,  520. 

—  Schleimhautsarkom  III,  489. 

—  Schleimhaut  während  der  Menstruation 

III,  4. 

—  Sondierung  bei  Amenorrhoe  III,  103. 

—  Tumoren,  einfache  II,  130.    III,  553. 
 komplizierte  III,  557. 

—  Typhus  II,  155. 

—  Schleimhaut  Einflufj  der  Myome  auf  1, 456. 

—  angeborener  Verschluß  IV,  1001. 
Geburt  und  Amentia  puerperalis  V,  .30. 

—  vorübergehende  Psychose  V,  35. 

—  und  Fisteln  II,  446. 

—  und  Gonorrhoe  II,  74. 

—  und  Krebs  III,  865. 

—  und  Myom  I,  806,  813. 

—  nach  Myomenukleation  I,  682. 

—  nach  profixierenden  Operationen  I,  233. 

—  und  Övariotomie  IV,  53). 

—  und  Ovarialtumor  IV,  443. 
 Diagnose  IV,  468. 

—  bei  Vorfall  des  Uterus  I,  357. 


Geburt,  Zange  bei  Myom  I,  814. 
Geburtshilfe,  Blasen  Verletzungen  II,  447. 
Gelatine  bei  Myom  I,  587,  646. 
Gohirnerkrankungen  bei  Generationsvorganff 
V,  41.  ^  ° 

—  Prophylaxis  der  Erkrankung  V,  65. 
Goliirnülhnuing  durch  Embolien  V,  46. 
Gebürgang  und  Menstruation  III,  55. 
Geisteskrankheiten  in  Schwangerschaft  usw. 

V,  1. 

—  im  Wochenbett  V,  27. 

—  Genorationspsychosen  V,  64. 

—  Laktation  V,  38. 

Gelatine  bei  Menorrhagie  III,  115. 
Generationsvorgang  und  Geiiirnkrankheiteu 
V,  41. 

—  und  Sehstörungen  V,  52. 
Genitalapparat,  äußere  Entwickelung  V,  637. 

—  Eierstock,  Entstehung  V,  579. 

—  normale  Entwickelung  V,  573. 

—  Geschlechtszellen,  Herkunft  der  V,  .574. 

—  und  Peritonitis  IV,  812, 

—  Urniere  V,  589. 

—  V^^olffscher  Gang  V,  589. 
Genitalien,  Bildungsfehler  IV,  909. 

—  äußere.  Bildungsfehler  der  IV,  1035. 

—  angeborene  Verschlüsse  IV,  1001. 

—  Zwitterbildung  IV,  1035,  1051. 
Geschlechtsorgane,  Entwickelungsstörungeu 

V,  889. 

—  Gonorrhoe  II,  1. 
Geschwülste,  adenome  IV,  113. 

—  Adhäsions-  IV,  105,  470. 

—  Ätiologie  IV,  415. 

—  anatomische  Veränderungen  IV,  125. 

—  Ascites  IV,  116,  501. 

—  Bau  IV,  109. 

—  Beckenhöhle,  Ausbreitung  in  der  IV,  113. 

—  Behandlung  IV,  113. 

—  bösartige  IV,  116. 

—  Diagnose  IV,  467. 

—  Entzündung  IV,  440. 

—  epitheliale  IV,  127. 

—  Folgen  IV,  433. 

—  hämorrhag.  Infarkt  IV,  437,  466. 

—  intraligamentäre  IV,  494. 

—  Insertion  IV,  109. 

—  Metastasenbildnng  IV,  116,  118. 

—  parenchymatogene  IV,  127. 

—  pseudointraligamentäre  IV,  115. 

—  Eezidive  IV,  116,  121. 
 bei  Övariotomie  IV,  494. 

—  Symptome  IV,  422. 

—  Stieltorsion  IV,  427. 

—  trauben förmige  IV,  170. 

—  Vereiterung  IV,  440. 

—  Verlauf  iV,  450. 

—  zystische  IV,  90. 
 Euptur  IV,  438. 

—  s.  a.  einzelne  Arten. 
Gonokokken  I,  372.  II,  7. 

—  und  Gynatresie  IV,  1019. 

—  hochvirulente  II,  188. 

—  Invasion  II,  20. 

—  Nachweis  II,  86. 

—  prakt.  NachAveis  IV,  569. 
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Gonokokkon,  Noissor  II,  124. 

—  und  Vii!<initis  IH,  162. 

—  bei  VulVitis  IV,  5()0,  567. 

—  Zystitis  II,  374,  413. 
Gonorrhoe,  Ätiolo{>ie  der  IF,  5. 

—  Aiuitoiiiie  II,  18. 

—  Amis  II,  64. 

—  Arthritis  II,  76. 

—  anliorgoschlechtlicho  II,  15. 

—  Biirtholinsche  Driisoii  II,  23. 

—  und  Bartliolinsfhe  Drüse  IV,  629. 

—  und  Gyiiiitrosie  IV,  1013. 

—  Bauchfell  II,  62. 

—  Cervix  II,  27,  56. 

—  chronische  II,  12,  57. 

—  Diagnose  II,  82. 

—  Drüsen  II,  44. 

—  Endometritis  II,  69,  108,  129. 

—  Erkrankunjjen  der  II,  1. 

—  Fertilitiit  II,  71. 

—  Geburt  II,  74. 

—  geschlechtlicher  Verkehr  II,  13. 

—  Gonokokkennaclnveis  II,  86. 

—  Hiiuüg-keit  II,  77. 

—  Harnblase  II,  22. 

—  der  Harnröhre  II,  13,  42,  93. 

—  Immunitilt  II,  12. 

—  Infektionsverlauf  II,  66. 

—  lufektionsmodalitäteix  II,  12. 

—  Inkubationsdauer  II,  17. 

—  Kinder  II,  15. 

—  Konjunktivalbleunorrhoe  II,  16. 

—  Menstruation  II,  68. 

—  Metritis  II,  108. 

—  mikroskopische  Untersuchung  II,  19. 

—  Muttermund  als  Schranke  II,  68. 

—  Ovarien  II,  31,  62. 

—  Pathogenese  II,  11. 

—  Prognose  II,  76. 

—  Prophylaxe  II,  88. 

—  Puerperium  II,  69. 

—  Pyelitis  II,  47. 

—  Eektum  II,  64. 

—  Salpingitis  II,  81. 

—  Schwangerschaft  II,  73,  98. 

—  Statistik  II,  76. 

—  Sterilität  II,  72. 

—  Symptome  und  Verlauf  II,  36. 

—  Therapie  II,  90. 

—  Tuben  II,  29,  59. 

—  und  Tubenerkrankung  V,  266. 

—  Uterus  II,  27,  55,  94.' 

—  Vagina  II,  53,  94. 

—  Vulva  II,  47,  94. 

—  Wochenbett  II,  74. 

—  Zystitis  II,  413. 
Gonosan  II,  93,  282.  394. 

Greisenalter  und  Prolaps  des  Uterus  I,  310. 
Gossvpium-Extrakt  und  Dysmenorrhoe  III, 
141. 

Graafscher  Follikel  IV,  12  ff. 
Granulosa-Luteinzelle  IV,  21. 
Gummihandsdmiie  I,  23,  225. 

—  Sterilisation  I,  29. 
Gynatresien  III,  12,  100. 
Gynatresia  congenita  IV,  1001. 


Gynatresia,  Defektatresieu  IV,  1005. 

—  Narb(>natr(!sien  IV,  1005. 

—  rotrohymenaie  IV,  1022. 

—  Therapie  IV,  1033. 

—  Vorklebungsatrosien  IV,  1005. 


H. 

Haare  bei  Dermoidkystom  IV,  214. 
Hflmangioendotheliom  III,  504.  IV,  372. 
Hämangiou'.  des  Eierstocks  IV,  331. 
 Sarkome  IV,  362. 

—  -Sarkom  III  453. 
Hämatocele  III,  383. 

—  Ätiologie  III,  393. 

—  DLagnose  III,  416. 

—  diffusa  III,  403. 

—  Einleitung  III,  391. 

—  Emteilung  III,  392. 

—  Genese  III,  410. 

—  Häufigkeit  III,  423. 

—  Pathogenese  III,  399. 

—  Prognose  III,  427. 

—  solitaria  III.  403. 

—  Symptomatologie  III,  411. 

—  Therapie  III,  428. 

—  Verlauf  III,  424. 
Hämatom  V,  399. 

■ —  im  Gegensatz  zu  Hämatocele  III,  392. 
Haematoma  ovarii  IV,  58. 
Hämatosalpinx  V,  150. 

—  bei  Gynatresie  V,  307. 
Hämorrhagie  des  Eierstocks  IV,  53. 
Hämorrhagischer  Infarkt  IV,  477. 

—  —  Diagnose  IV,  466. 
Handschuhe  I,  23  ff. 

—  Sterilisation  I,  29. 

Harn,  Incontinentia  II,  276,  290,  296. 

 segregatoren  II,  350. 

 Separatoren  II,  350. 

—  Untersuchung  II,  324. 

—  Verhaltung  I,  159,  263,  651.    II,  415. 

—  Wege  und  Uterussklerose  III,  798. 

—  Blase,  Altersveränderungen  II,  412. 
 Anatomie  II,  321. 

 u.  Appendicitis  II,  513. 

—  —  Bakteriurie  II,  405. 

—  —  Beckenzellgewebserlialtung  II  505. 
 Beschwerden  I,  159. 

—  —  Collumentzündung  II,  406. 
 Croup  II,  380. 

 Curettage  II,  403. 

 Cystocele  II,  436,  444. 

—  —  u.  Darmkrankheiten  II,  513. 
 Defekte  II,  489. 

 Diphtherie  II,  380. 

 Ectopia  vesicae  II,  358. 

 und  Eierstocksgeschwülste  II,  510. 

—  —  Entzündungen  II,  366. 

 Ätiologie  370.  (Sieho  aucli  Zj'stitis.) 

—  —  Enuresis  nocturna  II,  296. 

—  —  —  Vibrationsmassage  II,  300. 

—  —  Epispadie  II,  358. 
 Erkrankungen  II,  326. 

 u.  Extrauteringravidität  II,  508. 
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Hani-Blaso,  Fistolii  1 1,  406,  441. 

 II.  Gobiirlscliiuor  IJ,  446. 

 Operation  II,  464. 

 Fn'iiKlicfirix^i-  11,  537. 

 Giuigrilu  II,  380,  414. 

 iiiul  Güburtsverlotziins'on  II,  447. 

 Gouitalfistoln  II,  441. 

—  —  GosclnA'ülsto  II,  515. 
_  _  Goiiorriioü  II,  22,  46. 

—  —  Haeinorrlioiden  II,  407. 

—  —  Hypertrophie  II,  383, 

—  —  intraliganientilre  II,  439. 

—  —  Irrigationskystoskop  II,  353. 

—  —  Katheterisinus  II,  390. 
 Kystoskopie  II,  329,  459. 

—  —  Lageverilnderuiigoii  II,  486. 

 Leucoplasia  vesicae  II,  381,  407. 

 Malakoplakie  II,  882. 

 Metaplasie  II,  381. 

 Mißbildungen  II,  397. 

—  —  mole  n.  malignes  Chorionej^itheliom 

III,  944. 

 u.  Myom  I,  511,  680. 

 Nierentnberkulose  II,  424. 

 Curettage  II,  433. 

—  —  Operationskystoskop  II,  354. 
 Palpation  ll,  328. 

—  —  Parametranexsudate  II,  505. 
 Perkussion  II,  328. 

—  —  Pfiililungsverletzungen  II,  450. 
 Radiographie  bei  Stein  II,  548. 

—  —  Reize  II,  409. 

 bei  Retroflexio  uteri  I,  265. 

 Ruptur  II,  500. 

 Scheidendefekte  II,  484. 

 Schrumpf-  II,  380. 

 Sondierung  II,  828. 

 Spaltbilduug  II,  358. 

 Steine  II,  537. 

 Syphilis  II,  434. 

 Ulcus  Simplex  II,  382. 

—  —  cystoscopicum  II,  383. 

—  —  und  Uteruserkrankungen  II,  505. 
 Uutersuchungsmethoden  II,  324. 

—  —  Ureterimplantation  II,  578. 

 Verdoppelungen  II,  365. 

 Verletzungen  II,  441. 

 Xerose  II,  381. 

—  —  Zystitis  II,  377. 
Harnleiter  Anatomie  II,  553. 

—  Erkrankungen  II,  553. 

—  Fisteln  II,  Ö65. 

 Methode  z.  Heilung  II,  576. 

—  Katheterismus  II,  350. 

—  Kompressionen  II,  564. 

—  Kystoskop  II,  369. 

—  L,ageverilnderungen  II,  564. 

—  Mißbildungen  II,  556. 

—  Neubildungen  II,  595. 

—  Steine  II,  595. 

—  Unterbindung  I,  752. 

—  Ureteritis  II,  563. 

—  Ureterverletzungen  II,  565. 
Harnorgane  Entw  ickelimgsgoschichtell,  260. 

—  Erkrankungen  II,  257. 

— .  Sinus  urogenitalis  Entwickelung  V,  607. 


Harnorganc,  gonorrhoische  Erkrankung  II,  1. 
Harnröhre  Ätzungen  II,  289. 

—  Anatomie  II,  261. 

—  papilläre  Angiome  Ii,  315. 

—  ßakteriongohalt  II,  278. 

—  Coitusvorlotzungen  II,  272. 

—  Dilatationen,  forcierte  II,  293. 

—  Divertikel  II,  289. 

—  Entzündungen  II,  277. 

—  Epispadiü  II,  275.    IV,  1043. 

—  Erkrankungen  II,  261. 

—  Fibrome  II.  315. 

—  Fisteln  II,  290. 

—  Gonorrhoe  II,  21,  42,  93. 

—  Granulome  II,  315. 

—  Hypospadie  II,  274.    IV,  1049. 

—  Infektionen  II,  291. 

—  Karunkel  II,  314. 

—  Katheterismus  II,  281. 

—  Methoden  zur  Untersuchung  II,  265. 

—  Mißbildungen  II,  273. 

—  Neubildungen  II,  311. 

—  Neurose  II,  410. 

—  Schleimhautpolypen  II,  315. 

—  Steine  II,  319. 

—  Stenosen  II,  286. 

—  Strikturen  II,  286. 

—  Syphilis  II,  284. 

—  Tumoren  II,  312. 

—  Untersuchung  II,  265. 

—  Urethroskopie  II,  266,  281. 

—  Verengerungen  II,  277. 

—  Verletzungen  II,  290. 

—  Vorfall  II,  307. 
Haut  Abdeckung  V,  30. 

—  Desinfektion  I,  16. 

—  Schnitte  I,  15. 

—  und  Menstruation  III,  54. 

Hebamme  u.  septische  Endometritis  II,  206. 

—  und  Uteruskrebs  III,  710. 
Hermaphrodit  IV,  1054. 
Hernia  ovarii  IV,  45. 

—  uteri  I,  407. 

Hernie  in  der  Tube  IV,  247. 
Herpes  und  Menstruation  III,  54. 
Herzveränderungen  bei  Myomen  I,  515,  552. 
Hidradenoma  IV,  640. 

Hirnsubstanz  in  Dermoidkystomen  IV,  223. 
Hodenbestandteile,  embryonale  im  Ovarium 

IV,  35. 
Holzfaserwolle  I,  19. 

Hyaline  Degeneration  der  Myome  I,  448. 
Hydrastinin  bei  Dysmenorrhöe  III,  141. 
Hydrastis  canadensis  bei  Myom  I,  586,  646. 

—  bei  Endometritis  II,  213. 

—  bei  Dysmenorrhoe  III,  140,  153. 

—  bei  Menorrhagie  III,  115. 
Hydrocele  muliebris  IV,  638. 
Hydrosalpinx  V,  137. 

Hygiene  der  Menstruation  III,  55. 
Hymen  atresie  III,  211. 
Hymen,  Pathologie  IV,  678. 

—  A^erletzungen'lV,  682. 

—  Zysten  des  IV,  642. 

■-  Portio  hymeualis  vaginae  ItV,  632. 
Hyoscyamin  bei  Dysmeiiorrhoo  III,  141. 
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Hyporihiiic  iiiul  l'iiorstock  IV,  53. 
Hvportrophio  des  Uterus  1,  291. 
Hypospiulie  11,  274.    IV,  1049. 
Hystoreuryso  1,  364. 
Hysterie  und  Dysmeuorrlioe  III,  128. 
—  uiul  EmUiiiietritis  exFoliutivii  III,  155. 
Hysteroeele  1,  407. 
Hysterokolpokleisis  III,  484. 
Hysteromyoinektoiuio  I,  689,  693. 


I. 

U'horriiiiuiie  V,  422,  435. 
Igiiiexstirpation  des  Uternskrebs,  Technik 
III,  771. 

—  Ergebnisse  HI,  787. 

IleiTS  nach  Myomoperation  1,  780. 
lurmunisieren  I,  54. 
Impfmetastasen  IV,  120. 
Incfigo  bei  Amenorrhoe  III,  104. 
Infektion  durch  Luftkeiiiie  I,  31. 

—  bei  Myomoperation  I,  680. 

—  Verhiitung  der  I,  3. 

—  Verstärkung  der  Schutzkräfte  des  Kör- 

pers I,  54. 

Infektions-Krankheiten     und  Amenorrhoe 
III,  91. 

—  nnd  Hilmatocele  III,  397. 
Influenza  und  Gebärmutter  II,  156. 
Instrumente,  SteriHsation  I,  35. 
Intraabdominal-Druckverhältnisse  I,  78. 
Intrauterine  Myome  I,  597. 
Intrauterinstift  III,  103. 

Inversio  uteri  I,  379,  395. 

—  Ätiologie  I,  386. 

—  Definition  inid  Anatomie  I,  383. 

—  Diagnose  I,  390. 

—  Ektropium  I,  405. 

—  onkogenetische  I,  401. 

—  Symptome  und  Progaose  I,  390. 

—  Therapie  I,  397. 
Jedipin  bei  Myom  I,  587. 
Ipecacuanha  bei  Menorrhagie  III,  115. 
Irrigationskystoskop  II,  353. 

Ischnria  paradoxa  I,  159,  263,  651.  IL  415. 


K.  s.  auch  C. 

Kaiserschnitt  bei  Myom  I,  828. 
Kalium  permanganicum    nnd  Amenon'hoe 
III,  104. 

—  Dysmenori'hoe  III,  141. 

Kaloderma  I,  22. 
Kastration  I,  756. 

—  Erfolge  bei  Myom.  759. 

Katatonie  in  der  Schwangerschaft  V,  20. 
Karzinome  des  Eierstocks  IV,  177. 

—  Histogeneso  IV,  197. 

—  klinische  Besonderheiten  IV,  193. 

—  melastatische    .  „  IV,  187. 
Karzinomatüse  Degeneration  des  Eierstocks 

III,  175. 

Karzinom,  inoperables,  palliative  Beiiand- 
lung  III,  807. 


Karzinom  der  Tube  V,  193. 

—  des  Uterus,  Ätiologie  III,  G50. 

 —  Anatomie*  577. 

 Ausbreitimg  111,^700. 

 —  Diagnose  IJI,  693. 

 Mikro.skopic!  Uf,  712. 

 Pathologie  fll,  588. 

 Symptome  IV,  677. 

 Therapie  im  allgemeinen  III,  724. 

—  —  —  —  im  speziellen  III,  753. 
Karzinosai-kom  III,  453,  499. 

—  corporis  III,  630. 
Kafheterismus,  Blase  II,  390,  400. 

—  Hanlleiter  II,  350. 

—  Harnrühre  II,  281. 

Keimblatt,  mittleres,  im  Dermoidkystom  l\, 
239. 

Keimzellentheorie  der  Dermoide  und  Tera- 
tome IV,  286. 
Kiefer  und  Dermoidkystome  IV,  220. 
Kind,  gonorrhoische  Vulvaerkrankung  II,  47. 

—  Lage  und  Myom  I,  807. 
lündergonorrhoe  II,  69. 
Klemme  I,  752. 

Klemmverfahren  beim  Uteruskrebs  III,  777. 
Klimakterium  III,  73,  98. 
Klitoris  IV,  564. 
Kloake  V,  609. 
Koitusverletzungen  II,  292. 
Knochen  im  Dermoidkystom  IV,  221. 
Kokain  bei  Dysmenorrhoe  III,  129. 
Kolpokleisis  II,  483,  491,  577. 
Kolpokystoplastik  II,  486. 
Kolporrhaphien  I,  15,  352. 
Kolpozystotomie  II,  549. 
Kombinationsgeschwülste  des  Ovariums  IV, 
385. 

Kondylome,  Spitze  IV,  574,  591. 
Konjunktival-Blennorrhoe  II,  66. 

—  Gonokokkus  II,  20. 

Konstitutionelle  Erkranliungen  und  Amenor- 
rhoe III,  101. 

Kranke,  Vorbereitung  zur  Operation  I,  43, 
660. 

Krebs,  Fisteln,  Behandlung  III,  845. 

—  der  Gebärmutter  I,  19,  504,  738. 
 bei  Myom  I,  454. 

—  Verhalten  der  Kranken  nach  der  pallia- 

tiven Operation  III,  831. 

—  Neubildung,   Blutzerstörung  durch  III, 

820. 

 Palliativoperation    ohne  notwendige 

blutige  Zerstörung  III,  828. 

—  Palliativmaßnahmen    durch  Injektionen 

III,  837. 

—  Schmerzenbekämpfung  III,  843. 

—  Urämiebehandlung  III,  845. 
Kystadenoma  serosum  IV,  161. 

Kystom  bei  Chorionepithelneubildung  I\', 
160. 

—  Tubovarial-  IV,  393. 
Kystoskopie  II,  329. 

—  Antisepsis  II,  355. 

—  Blasenleiden  II,  457. 

—  Blasenstein  II,  547. 
!  —  Fistel  II,  499. 
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Kystoskopio,  Iliiriilciter  Jl,  346. 

—  frrigii.tioiis-  11,  353. 

—  Oponitions-  II,  354. 

—  Uretor-  II,  572. 

_  bei  Zystitis  11,  388. 


Ii. 

Labien,  Verklebniig  der  kleinen  IV,  578. 
Lilbmuugen,  zentrale  V,  44. 

—  pnerperale  dnrcli  Thrombosen  Y,  46. 
Laf^everiiuderungen  des  Uterus  I,  14,  59, 

90,  II,  120. 

Laminariastifte  zur  Erweiterung  d.  Uterus 
I,  590.    II,  199. 

—  bei  Dysmenorriioe  III,  142. 
Lanolin  I,  22. 

Laparotomien  I,  15,  23,  44,  52,  628,  659, 
765.    II,  379,  448. 

—  und  Hämatocele  III,  433. 
Laparomyotomie  I,  659. 
Lappenspalten  II,  479. 
Lateralposition  der  Gebärmutter  I,  104. 

 Version,  Flexion  I,  106. 

Leiomyome  I,  485. 

Leiomyoma  inalignum  III,  463. 
Lepra  der  Ovarien  IV,  72. 
Leukämie  und  Amenorrhoe  III,  92. 
Leukoderma  postphlogisticum  IV^,  620. 
Leukoplakie  IV,  620. 
Leukoplasia  vesicae  II,  386,  407. 
Leukorrhoe  I,  651. 
Ligamenta  lata,  Zysten  der  V,  541. 

—  rotunda  bei  Myom  I,  744. 
Ligamentum  rotundum  IV,  712. 

—  ovarii  uterinum  IV,  7. 

—  Suspensorium  ovarii  IV,  7. 
Lipome  des  Uterus  III,  554,  571. 
Lithotrypsie  II,  552. 
Loofahschwamm  I,  19. 

Luft,  Infektion  I,  31. 
Lungen,  Erabolie  I,  16. 
 bei  Myom  I,  786. 

—  Erkrankungen    und  Gebärmutterkrebs, 

Operation  III,  333. 
Lupus  und  Menstruation  III,  54. 

—  und  Vulva  IV,  649. 
Lutein  III,  106. 

—  Zysten  IV,  97. 

Lymphangioendotheliom  III,  504.    IV,  372. 
Lymphangiom  des  Ovariums  IV,  332. 
Lymphangiektasie  III,  481. 
Lymphdrüse  und  Uteruskrebs  III,  743. 
Lymphgefäße  im  Eierstock  IV,  29. 

 und  Sarkome  IV,  360. 

Lyinphorrhoe  IV,  673. 
Lysoform  I,  21. 
Lysol  I,  21. 


M. 

Macula  pellucida  IV,  18. 

Magonstörungen  und  Amenorrhoe  III,  93. 

Ma,geiidarmkanal  und  Peritonitis  IV,  811, 


Malakoplacie  II,  382. 

Mamma  und  Amenorriioe  III,  100. 

—  und  Menstruation  III,  51. 
Manie  V,  19. 

Marchandsche  Noboiniieren  IV,  34. 
Marksclilauclitumoron  IV,  405. 
Markschläuclie  IV,  31. 
Markstränge  im  Eierstock  IV,  31,  175. 
Marmorstaubseifo  I,  19. 
Massage  bei  Myom  1,  592. 
Mastdarmscheidenfisteln  III,  365. 
Masturbation  und  Amenorrhoe  III,  97. 
Melancholie  bei  Schwangerschaft  und  Be 

handlung  V,  67. 
Melanosarkom  des  Ovariums  IV,  356,  745 
Menarclie  s.  Menstruation  III,  59. 

—  Keime  III,  63. 

—  Beste  III,  66. 

—  soziale  Stellung  III,  68. 
Menopause  III,  72. 

Menorrhagie  I,  157,  502.    II,  165,  213. 
Menorrhagie  III,  1U7. 

—  Klimakterium  III,  III. 

—  Therapie  III,  113. 
Menstruation  III,  1. 

—  Amenorrhoe  III,  83. 
 Ätiologie  III,  89. 

 angeborene  Erkrankung  III,  89. 

 Folge    von  Allgemeinerki'ankuugen 

III,  90.  ■ 
 Prognose  III,  100. 

—  —  Symptomatologie  III,  98. 
 Therapie  III,  101. 

—  Atmungsorgane  III,  52. 

—  Auge  III,  52. 

—  Begleiterscheinungen,  störende  III,  47 

—  Blut,  Menge  III,  39. 

 Zusammensetzung  III,  39. 

—  Corpus  luteum  III,  21,  29. 

—  Dauer  III,  36. 

—  Dysmenorrhoe,  Ätiologie  III,  125. 
 Begriffsbestimmung  III,  119. 

—  —  Diagnose  III,  123. 

 membranacea  III,  143. 

 Symptomatologie  III,  123. 

 Therapie  III,  139. 

—  Erlöschen  III,  19. 

—  ohne  Follikelaufbruch  III,  21. 

—  und  Gonorrhoe  II,  68. 

—  Haut  I,  54. 

—  Hygiene  III,  155. 

—  Klimakterium  III,  77,  98. 

— •  krankhaft  ausartend  II,  189. 

—  imd  Mamma  III,  51. 

—  Nase  III,  53. 

—  Menarche  III,  57. 

 Beginn  III,  60. 

 Keime  III,  63. 

 Reste  III,  67. 

 soziale  Stellung  III,  68. 

—  Menopause  III,  57. 

—  Menorrhagie  III,  107. 
 praecox  III,  77. 

—  —  \'icarians  III,  56. 

—  Ovulation  III,  14. 

—  praecox  III,  77. 
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Menstruation,  PhysiolojL^-io  der  Iii,  33. 

—  Pseudo-  III,  23. 

—  Psyi'iiosün  III,  50. 

—  Syiiiptoiuiitologie  lU,  44. 

—  ScliIinnihiUit-Kcg-enoriition  der  III,  8. 

—  Tuben-  III,  11. 

—  LTtorusschleinihaut  wilhrond  der   III,  1. 

—  Vordauungsorgano  III,  53. 

—  vikariiorendü  III,  51. 

 stürungen  und  Oophoritis  IV,  84. 

 nach  Tuberkulose  V,  219. 

Mesonephritischo   Tumoren    des  Ovariums 

IV,  405. 
Mesovarium  IV,  7. 

Metastasen  maligner  Tumoren  I,  454. 
Metritis,  akute  und  cin-onische  II,  169,  178. 

—  Diagnose  II,  183. 

—  dissecans  II,  179. 

—  und  Menorrhagie  III,  III. 

—  Symptome  II,  183. 

—  Verlauf  II,  183. 

Metrorrhagie  I,  502..  II,  195,  213.  III,  109. 
Metroskopie  II,  203. 
Mischgeschwillste  III,  549. 

—  Anatomie  549. 

—  Einteilung  552. 

—  der  Tuben  V,  206. 

Molluscum  contagiosum  an  der  Vulva  IV, 
588. 

—  fibrosum  pendulum  IV,  711. 
Morphinismus  und  Amenorrhoe  III,  93. 
Morphium  bei  Dysmenorrhoe  III,  141. 
Müllersche  Fäden,  Fehlen  der  IV,  930. 

—  Gänge  und  Adenomyome  I,  473. 
 Entwickelung  V,  597. 

—  Gang,  ein  Defekt  des  IV,  931. 
Mutterkorn  bei  Endometritis  II,  213. 

—  und  Dysmenorrhoe  III,  141. 
Muttermund  und  Bakterien  II,  112. 

—  Erosionen  II,  164. 

—  als  Schranke  gonorrhoischer  Ausbreitirng 

II,  68. 

—  und  Myom  I,  744. 

—  Verengerung  des  und  Dysmenorrhoe  III, 

137. 
Myome  I,  413. 

Myom,  abdominale  Operation  I,  637,  726. 

—  Abplattung  I,  800. 

—  Ätiologie  1,  487. 

—  Anatomie  und  Histogenese  I,  415. 

—  Atrophie  bei  I,  443. 

—  Ausschabung  des  Uterus  bei  I,  588. 

—  Bäderbehandlung  I,  582, 

—  Bauchdeckeneiterung  1,  777. 

—  Beckeneingang  I,  815. 

—  Beckenbindegewebe  1,  611,  750. 

—  Behandhmg  I,  554. 

—  Blutung  I,  7.52. 

—  Cervikaihölde  I,  596. 

—  der  Cervix  I,  741,  807. 

—  cystischc,  s.  a.  zystische  I,  766. 

—  Definition  I,  425. 

—  diätetische  Behandlung  I,  582. 

—  Diagnostik  I,  524. 

—  Durst  I,  774. 

—  Einfluß  auf  den  Uterus  I,  455. 


Myom  des  Eierstocks  IV,  301. 

_  klinisches  Verhalten  IV,  308. 

—  elektrisolie  Behandlung  des  1,  557. 

—  elastische  Dauerligatur  1,  718. 

—  Endometritis  II,  130. 

—  Entzündung  I,  451. 

—  Enukleatio  1,  598,  675,  745,  750,  752. 

—  Erblichkeit  1,  493. 

—  Erbrechen  1,  774. 

—  Ergotinbchandlung  1,  584. 

—  extraperitoneale  Operation  I,  776. 

—  —  Stiel  Versorgung  I,  693. 

—  Fettige  Infiltration  und  Degeneration  1, 

446. 

—  Fibrinöse  Degeneralion  I,  443. 

—  Fieber  I,  777. 

—  Formveränderung  I,  800. 

—  Frühgeburt  I,  813. 

—  Gangrän  I,  451,  833. 

—  und  Geburt  I,  806. 

—  gestieltes  I,  663. 

—  Größe  I,  602,  799. 

—  Häufigkeit  I,  654. 

—  Histogenese  I,  457,  481. 

—  Höhersteigen  des  I,  797. 

—  hyaline  Degeneration   und  Amyloid  I, 

448. 

—  Ileus  I,  780. 

—  Infarkt  I,  449. 

—  interparietale  Stiel  Versorgung  I,  721. 

—  interstitielle  „  I,  797. 

—  intraperitoneale  „  I,  698. 

—  intravaginale  „  I,  724. 

—  intravaskuläres  I,  464. 

—  juxtaperitoneale  Operation  I,  737. 

—  Kaiserschnitt  I,  828. 

—  —  intrauteriner  I,  597. 

—  Karzinom  I,  454. 

—  Kastrationserfolge  I,  759. 

—  Kindslage  I,  807. 

—  Komplikation  mit  anderen  Krankheiten 

I,  453,  809. 

—  Konsistenz  I,  528. 

—  Laparotomie  I,  659. 

—  Lebensgefahr  I,  644. 

—  Leibbinde  I,  778. 

—  Ligamenta  rotunda  I,  744. 

—  Ligatur  I,  718. 

—  Lungenembolie  I,  786. 

—  makroskopische  Erscheinung  I,  433. 

—  malignum  III,  454. 
 am  Uterus  III,  640. 

—  medikamentöse  Behandlung  I,  584. 

—  Metastasen  maligner  Tumoren  I,  454. 

—  mikroskopischer  Bau  I,  436. 

—  Muttermund  I,  744. 

—  und  Myometrium  I,  456. 

• —  Nachbehandlung  der  Operierten  I,  774. 

—  Nachblutungen "l,  779,  809. 

—  Nekrobioso  und  Nekrose  I,  449. 

—  Nomenklatur  I,  425. 

—  Ödem  I,  799. 

—  Oporationsmethoden  I,  662,  689. 

—  Ovarien  1,  457. 

—  palliative  Behandlung  I,  575,  581,  585. 

—  Parametritis  I,  779. 
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Myom,  IVrilonitis  I,  780. 
_  Phiccnta  I,  803. 

—  l'rog-noso  I,  549. 

  und  ruorpcrimn  1,  831. 

_  r£KTOssi\'o  Vorilndonuigen  1,  443. 
_  Rezidive  1,  685,  832. 
_  Sarkom  1,  454. 

—  SclHMiiv(!lvcnenthvombose  I,  786. 
_  scliloimigd  Degeneration  I,  446. 

—  und  Sch'wangersclmft  T,  789,  797,  802. 
Selcundilro  Verilndening-en  1,  448,  452. 

—  Sepsis  T,  780,  809. 
_  Siiock  I,  778. 

—  Site  J,  428,  512. 

—  Statistik  T,  734. 

—  Sterbliclikeit  I,  688,  734. 

—  Sterilität  bei  I,  797. 

—  Stieldrelumg  I,  801. 

—  Stielversorgung  I,  693. 

—  Snbseröse  I,  795,  807. 

—  —  Sitz  der  und  Hämatocele  III,  422. 

—  Suspension  des  Stiels  I,  737. 

—  Symptomatologie  I,  502. 

—  Tlierapie  bei  Schwangerschaft  und  Ge- 

burt I,  813. 

—  Todesfälle  I,  683,  734. 

—  Tubarschwangerschaft  I.  802. 

—  und  Tuben  I,  457. 

—  Tuberkulose  I,  453. 

—  Urämie  I,  786. 

—  und  Einfluß  auf  Uterus  I,  455. 

—  —  —  —  Uterusschleimhaut  I,  456. 

—  Vaginale  Ojjeratiou  bei  I,  594. 

—  Vereiterung  I,  776,  800. 

—  \  er.iauchte  I,  771,  800,  833. 

—  Verkalkung  I,  444. 

—  Verknöcherung  I,  444. 

—  Wachstum  I,  426,  520,  652. 

—  zystische,  s.  a.  cystische  I,  766. 
Myomatöse  Polypen  I,  594. 
Myomektomie  1,  672. 
Myometrium  I,  456. 
Myomotomie,  erste  I,  690. 
Myoperitheliom  III,  483. 
Myosalpingitis  V,  118. 
Myosarkcm  III,  453. 

—  des  Eierstocks  IV,  351. 
Myxödem  und  Amenorrhoe  III,  92. 
Myxoma  ovarii  IV,  330. 
Myxome  des  Uterus  III,  556. 
Myxosarkom  IV,  353.- 

N. 

Nabelreinigung  1,  24. 
Nagel-Desinfektion  I,  16. 
Naht  I,  677,  699. 

—  Fisteln  II,  475. 

—  Material  I,  618,  661. 

—  Sterilisation  I,  87,  667. 
Narbenimplantationen  IV,  120. 
Nase  und  Menstruation  III,  53. 
Nebeneierstock,  Geschwülste  dos  IV,  409. 
Nebennieren,  Marcliandsche  IV,  34. 
Nebonniorengewebe,  Eierstockstumoron  aus 

IV,  406. 


Nebennierongewobe,  Marchandsclie  IV,  34. 
Nebeneierstockserkrankung  IV,  3. 

—  Diagnose  JV,  451. 
Nekrohiose  der  Myome  I,  449. 
Nephrektomie  II,  585. 
Nephritis  und  Amenorrhoe  III,  92. 
Nephropexie  I,  15. 

Nerven  im  Eierstock  IV,  29. 
Nervenkrankheiten  in  Schwangerscliaft  usw. 
V,  I. 

Neubildungen  des  Eierstocks,  epitheliale  JV, 
127. 

—  —  Inklusionsturnoren  IV,  403. 

 Kombinationsgeschwülste  IV,  385. 

 ovulogene  IV,  206. 

—  —  parenchymatöse  IV,  127. 
 stromatogene  IV,  301. 

—  maligne  und  Hämatocele  III,  398. 
Neuralgien  des  Ovariums  IV,  41. 
Neuritis,  Behandlung  V,  69. 

—  traumatica  V,  62. 

—  puerperalis  V,  62. 
Neurofibrome  des  Uterus  III,  556. 
Neurosen  und  Myom  I,  515. 
Nierenbecken  und  Gonorrhoe  II,  46. 
Nieren-Blasen-Tuberkulose  II,  424. 
Nieren-Gonorrhoe  II,  46. 
Niereniufektion,  Aszendenz  bei  Zystitis  II. 

386. 


O. 

Oedema  ovarii  IV,  60. 
Onkogenetische  Inversio  uteri  I,  401. 
Oophorin  III,  106. 
Oophoritis,  chronische  IV,  77. 

 Ätiologie  IV,  78. 

 Anatomie,  pathol.  IV,  79. 

—  —  Diagnose  IV,  85. 
 Sterilität  IV,  84. 

 Symptomatologie  IV,- 83. 

 Therapie  IV,  86. 

—  akute  infekt.  IV,  61. 

—  —  —  chronische  IV,  77. 

—  —  —  Diagnose  IV,  73. 

—  Gonorrhoe  IV,  65. 

 septische  IV,  63. 

—  —  —  Symptomatologie  IV,  73. 
 Therapie  IV,  75. 

 tuberkulöse  IV,  68. 

Operation  I,  15. 

—  des  Gebärmutterkrebs,  Technik  III,  753. 
 Eesultate  III,  781. 

 Rezidive  III,  794. 

 Wahl  des  Verfahrens  III,  803. 

—  Handschuhe  I,  25. 

—  Myom  I,  662. 

—  Raum  I,  34. 

—  Vorbereitung  der  Kranken  I,  48. 
Orthopädie  I,  14. 

Ortswechsel  und  Amenorrhoe  III,  96. 
Osteome  dos  Uterus  III,  556. 
Osteoma  ovarii  IV,  320. 
Ovarialgie  IV,  41. 
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Oviiriektoniio  IV,  86. 
Oviiricu  und  Kiorstock  II,  62. 
üvariodyiiio  IV,  41. 
Ovariotoiuio  IV,  482. 

—  abdoiniiiiilo  IV,  483. 

—  bei  Adhilsioii  IV,  490. 

—  bei  Ascites  IV,  501. 

—  bei  Borstiuiy  von  Goschwttren  IV,  501. 

—  eutzündliche  Geschwilro  IV,  498. 

—  doppelseitige  IV,  506. 

—  genesende  IV,  545. 

—  Grenzen  IV,  514. 

—  intriiligixinentilre  Geschwüre  IV,  494. 

—  Prognose  IV',  535. 

—  Sterblichkeit  IV,  541. 

—  bei  Stiel torsion  IV,  494. 

—  Therapie  IV,  527. 

—  un vollendbare  IV,  519. 

—  vaginale  IV,  520. 

—  vereiterte  Geschwüre  IV,  498. 
Ovotestisadenome  IV,  408,  1057. 
Ovulation  und  Menstruation  III,  14. 

—  zeitlicher  Zusammenhang  III,  18. 
Ovulogene  Neubildungen  IV,  294. 

—  —  Anatomie  lA^,  213. 

—  —  choriouepitheliomartige  Wucherungen 

IV,  274. 

 Dermoidkystome  IV,  213. 

—  —  Histogenese  IV,  282. 

 Histologie  IV,  213. 

 Metastasen  IV,  279. 

 Struma  ovarii  IV,  269,  300. 

 Teratome  IV,  257,  297. 

Oxyuris  yermiculata  in  der  Tube  V,  181. 


P. 

Pachyperitonitis  I,  150. 
Panelektroskope  II,  267. 
Papillome  der  Tuben  V,  184. 
Paraffininjektionen  II,  292. 
Parametrane  Exsudate  und  Blase  II,  505. 
Parametritis  nach  Myomoperation  I,  779. 

—  V,  419,  443. 

—  chronische  V,  485. 

—  exsudative  V,  449. 

Parasakrale  Methoden  bei  Operationen  des 

Uteru.skrebs  III,  776. 
Paraurethrale  Abszesse  II,  45. 
Paraurethritis  II,  570. 

Paravaginalo  Methode  der  Operation  des 

Uteruskrebses  III,  788. 
Paravaginitis  III,  257. 
Parazystitis  II,  421. 

Parenchymatogene  Neubildungen  IV,  127. 

Parenchymzysten  iV,  90. 

Paroophoron  V,  595. 

Parotis  und  Menstruation  III,  54. 

Parovariuui  V,  594. 

Pelveoperitoiiitis  II,  .'31. 

Pelveoperiionitis,  liilmorrhagische  III,  397. 

Pelvicellulitis  V,  419. 

Perimetritis  IV,  865,  872. 

Pemphigus  und  Menstruation  III,  54. 


Perineale  Metliode  bei  Operation  des  Uterus- 
krebs III,  778. 
Porinealsi)orn  V,  610. 
Perineoplastik  III,  353. 
Peritiieliom  III,  482. 
Peritonitis,  s.  Bauchfellentzündung. 
I'oritonitis  IV,  759. 

—  Ätiologie  IV,  811. 

—  Anatomie  IV,  765. 

—  Abszeß,  sul)phrenisciKn-  IV,  855. 

—  bakterielle  IV,  800. 

—  und  Blutbahn  IV,  813. 

—  chemische  IV,  804. 

—  diffuse  septische  IV,  829. 

—  imd  Genitalapparat  IV,  812. 

—  und  Magendarmkrankheiten  IV,  811. 

—  mechanische  IV,  805. 

—  Pathogenese  IV,  788. 

—  pathol.  Anatomie  IV,  8ü6. 

—  Physiologie  IV,  772. 

—  und  Schwangerschaft  IV,  888. 

—  seijtische  IV,  829. 

—  subphrenischer  Abszeß  IV,  813. 

—  tuberkulöse  IV,  891. 

—  zirkumskrijjte  IV,  865. 
Perityphlitis,  Vermehrung  der  Leukozyten 

I,  54. 

Perityphlitische  Exsudate  und  Hilmatocele 

III,  422. 
Periurethritis  II,  280. 
Perizystitis  II,  421. 
Pessar  I,  172,  180,  265,  319,  378,  569. 
Pessarbeschädigvuigen  I,  198.  II,  449. 
Pessar  und  Gonorrhoe  II,  16. 

—  und  piierperale  Inkontinenz  II,  298. 
Pessarien  und  Erkrankung  der  Vagina  III, 

176,  263. 

—  und  narbige  Stenose  III,  222. 

—  und  Karzinom  der  Vagina  III,  317. 
Phlegmasia  alba  dolens  V,  436. 
Phlegmone  ijelvis  V,  419. 

Placenta  praevia  und  Karzinom  III,  865. 
Placenta  und  Myom  I,  803. 
Placentarpolj'p  und  malignes  Chorionepithe- 

liom  III,  968. 
Pneumonie  und  Uterus  II,  155. 
Pollakiurie  II,  384. 
Polypen  I,  506,  594,  627. 

—  Cervix  II,  162. 

—  Enukleation  I,  596. 

—  kavernöse  II,  168. 

—  und  Metrorrhagie  III,  III. 

—  Schleimhaut  II,  315. 

—  der  Tuben  V,  183. 
Portiokarzinom  und  Endometritis  II,  130. 
Portio  vaginalis-Krebs,  Anatomie  III,  607. 
 Diagnose  III,  695. 

  V,  629. 

Portio,  Skarifikation  der,  bei  Amenorrhoe 
III,  108. 

Prolaps  des  Uterus  I,  14,  270,  277,  305. 

—  Ätiologie  I,  295. 

—  Definition,  Formen  und  Grade  I,  277. 

—  operative  Tiierapic  I,  323. 

—  patiiol.  Anatomie  1,  283. 

—  Prophylaxe  I,  315. 
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Pi-ov)liylii,.\o,  Syniptoiii.  und  Pmgiio.sü  I,  312. 

—  Tliorapio  I,  316. 

Prostitiiiort(>  sidus  UJcns  rodons  vulvae. 
Protou.s  Hausor  II,  371ff. 
Pruritus  vulva(^  IV,  592. 
Pseudoluiruiapliroditi.sunis    uiasculinus  IV, 

912,  1056. 
 extcriui.s  IV,^  1060. 

—  —  fcuiiuiiuis  IV,  1056. 
 glandularis^  IV,  1056., 

—  —  internus  IV,  1060. 

 tubularis  tV,  1057. 

  vcrus  iV,  1058. 

Pseudointralig'aiuentiire  Tumoren. 
Pseudoinucin  IV,  147. 

—  Kystome  IV,  153. 
Pseudomyxoma  ovarii  IV,  148,  156. 

—  peritonei  IV,  157. 
Pseudoprolaps  dos  Uterus  1,  376. 
Psoitis  V,  420. 

Psoriasis  uteri  II,  158. 

Psychosen  und  Amenorrhoe  III,  94. 

—  und  Geburtsakt  V,  35. 

—  und  Laktation  V,  38. 

—  und  Schwangerschaft  V,  36. 
Puerperium  und  Gonorrhoe  II,  69. 

—  und  Myom  I,  831. 

Purpura  und  Menstruation  III,  59. 
Pyelitis,  Gonorrhoe  II,  47. 
Pyocele  peritubaria  III,  403.  V,  148. 
Pyoctanin  bei  Harnzersetzung  II,  398. 
Pyosalpinx  V,  131. 

—  bei  Myom  I,  670. 

Pyramiden  und  Dysmenorrhoe  III,  141. 
Pyurie  II,  384. 


Q. 

Quebrachoe.\trakt  I,  40. 
Quecksilbersublimat  zur  Desinfektion  I,  21. 
■ —  Umschlag  I,  24. 
Quecksilbersulf atäthylamin  I,  21. 


K. 

Kadiograplne  bei  Blasensteiu  II,  546. 

—  IJreterstein  II,  6U0. 
Rektum  s.  Darm. 
Rektocele  I,  287. 
Reposition  des  Uterus  I,  264. 
Rete  ovarii  IV,  31. 
Retentionszysten  IV,  90. 

Retroflexion,  partielle  des  Uterus  I,  257,  263. 
Retroposition  des  Uterus  I,  101. 
Retroversio  I,  120,  132,  263. 

—  Ätiologie  1,  136. 

—  Definition  I,  1.S7. 

—  Diagnose  I,'  166. 

—  Indikationsstcllung  der  Methode  1,  243. 

—  operative  Behandlung  I,  200. 

—  orthopädische  Behandlung  I,  173. 

—  pathologische  Anatomie  1,  147. 

—  Pessare  ],  180. 

—■  Symptome  J,  156. 


Retroversio,  Therapie  I,  172. 
Rhabdoinyom  des  Uterus  III,  556. 
Rotation  des  Uterus  I,  109. 
Rundzellensarkom  dos  Eierstocks  IV,  347. 


S. 

Säugungszeit  und  Geisteskrankheiten  \,  1. 

—  und  Nervenkrankheiten  V,  1. 

Sakrale  Methode  bei  Operation  des  Uterus- 
krebs III,  776. 
Salipyrin  bei  Endometritis  II,  214. 

—  bei  Myom  I,  587. 

—  und  Amenorrhoe  III,  104. 

—  und  Dysmenorrhoe  III,  141. 

—  bei  Menorrhagie  III,  115. 
Salizylsäure  bei'  Amenorrhoe  III,  104. 
Salizylsaures  Natron  und  Amenorrhoe  III, 

104. 

Salpingitis  II,  32.  V,  51. 

—  chronica  V,  118. 

—  diffusa  V,  118. 

—  gonorrhoische  II,  81. 

—  haemorrhagica  chronica  III,  396. 

—  isthmica  nodosa  V,  154. 

—  pseudofollicularis  V,  118. 
Salpingooophoritis  I,  152. 
Salpingostomatoplastik  I,  224. 
Sand  zur  Desinfektion  I,  19. 
Santonin  bei  Amenorrhoe  III,  104. 
Saprophytische  Endometritis  II,  122. 
Saposilik  I,  17. 

Sarcoma  uteri  fusicellulare  III,  467. 

 globicellulare  III,  471. 

 haemangioeetodes  III,  453. 

 lymphangioectodes  III,  453. 

 teleangiectodes  III,  453,  558. 

Sarkom  der  Tuben  V,  204. 

—  des  Uterus  I,  654. 

Sarkome  des  Eierstocks  IV,  335,  340,  384. 

—  Chromatophorom  IV,  357.  . 

—  Chondroosteo-  IV,  H52. 

—  geniisch tzellige  IV,  350. 

—  Gewebsdifferenz,  heterologe  IV,  351. 

—  klinische  Behandlung  IV,  383. 

—  Melano-  IV,  356. 

—  metastatische  IV,  382. 

—  mikroskopische  IV,  341. 

—  Myo-  III,  453.    IV,  .851. 

—  plexiforme-  IV,  364. 

—  Rundzellen-  IV,  347. 

—  Spindelzellen-  IV,  341. 

Scheide,  Abort  krimineller  und  Verletznno-en 
III,  273. 

—  Atresie  III,  203. 

—  —  Desinfektion  I,  732. 
 Diagnostik  III,  240. 

 Folgeerscheinungen  III,  222. 

  Genese  III,  239^ 

 Operation  III,  250. 

 Pathogenese  III,  209. 

 präsenile  III,  226. 

—  —  Prognose  HI.  249. 

 Prophylaxe  III,  245. 

 Symptome  III,  239. 
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Scheide,  Atresie,  Therapie  III,  245. 
öcheicleiuuisspUhiugon,  heiße  bei  Amenorrhoe 
III,  102 

—  Bildmiftsfohlor  IV.  922. 

—  Bhituiiy  III,  275. 

—  Cöliotomiü  I,  224. 

—  Colpitis  in,  160. 

 eiuphyseuiiitosii  III,  197. 

—  Colpohyporphisiii  eystica  III,  147. 

—  Conus  vaginalis  \,  627. 

—  Danunrisse,  Mastdarm  III,  350. 

—  Darmfisteln  III,  364. 

 durch  Geburtsvorg.inge  III,  366. 

 ans  anderen  Gründen  III,  373. 

 Dünndarmfisteln  III,  378. 

—  Entzündungen  III,  160. 

—  Entorocele  vaginalis  III,  385. 

—  Enukleation  der  Myome 'I,  597. 

—  Erkrankungen  im  allgemeinen  III,  157. 
 Infektion  III,  158. 

—  —  Verletzungen  III,  159. 

—  Fremdkörper  III,  '68,  260. 

—  Garrulitas  vulvae  III,  201. 

—  Gonorrhoe  II,  22,  53,  94. 

—  Hämatome  III,  276. 

—  Hypertrophie  der  Portio  I,  309. 

—  Infektion  III,  275. 

—  Karzinom  III,  307. 

 Ätiologie  III,  316. 

 Anatomie  III,  311. 

 Behandlunjf  III,  320. 

 Diagnose  III,  317. 

 Prognose  III,  319. 

 Symptomatologie  III,  317. 

—  —  Untersuchungen  III,  306. 

—  Koitusverletzungen  III,  271. 

—  Lageveränderungen  III,  326. 

—  Mastdarmdammriß  III, 

—  Mastdarmsclieidenfisteln  III,  365. 

—  myomatöse  Polypen  I,  594. 

—  Myome  III,  290. 

—  narbige  Stenose  III,  216. 
 Verwachsung  III,  183. 

—  Neubildungen  III,  278. 

—  Operation  I,  15,  49. 

—  Paravaginitis  III,  161,  257. 

—  Perineoplastik  III,  353. 

—  Polypen  I,  594. 

—  Portio  vaginalis  III,  629. 

 Karzinom  Anatomie  III,  607. 

 Diagnose  III,  605. 

—  Prolaps  III,  177,  326. 

—  Sarkome  III,  296. 

—  —  bei  Erwachsenen  III,  304. 
 im  lündosalter  III,  298. 

—  Stenose  III,  203. 
 Diagnostik  III,  240. 

—  —  Erscheinungen  III,  222. 

 narbige  III,  216. 

 Patliogene.se  III,  209. 

 Prognose  IM,  244. 

 Symptome  III,  239. 

 Therapie  III,  245. 

—  Tamponade  I,  593. 

—  —  bei  Menorrhagie  III,  114. 

—  Traumen  III,  269. 


Scheide,  Tuberkulose  der  III,  258. 

—  Utorusoxstirpation  1,  598. 

—  und  Uteruskiebs  III,  747. 

—  vaginale  Operation  bei  Hämatocele  III, 

437. 

—  vaginale  Ovariotomie  IV,  520. 

 des  GebJlrmutterkrebs  III,  764,  783. 

—  Vaginitis  und  Endometritis  III,  186, 

—  —  granulosa  II,  55. 
 III,  160. 

 aphthöse  Form  III,  185. 

 Behandlung  III,  189. 

—  —  pathol.  Anatomie  III,  171. 
 Symptome  III,  183. 

—  Vorfall  1,  14.  III,  326. 
 Anatomie  III,  328. 

—  —  Erscheinungen  III,  340. 

 Progaiose  .III,  350. 

 Therapie  III,  350. 

—  Zysten  III,  278; 

Schenkelvenentlirombose  bei  Myom  I,  786. 
Schilddrüse  und  Menstruation  III,  54. 
Schleimabgang  I,  504. 
Schleimhautädenomyome  I,  468. 
Schleimige  Degeneration  der  Myome  I,  446. 
Schreck  und  Amenorrhoe  III,  95. 
Schuchardtsche  Metliode  der  Uteruskrebs- 
operation III,  770. 
Schultzesche  Probetampon  II,  191. 
Schmierseife  I,  17. 
Schwangerschaft,  Amentia  V,  20. 

—  Blutungen  I,  804. 

—  und  malignes  Chorionepitheliom  III,  913. 

—  Chorea  V,  27. 

—  eingebildete  III,  96. 

—  Eklampsie  V,  24. 

—  Epilepsie  V,  20. 

—  Gebärmuttervorfall  I,  357. 

—  und  Uteruskarzinom  III,  847. 

—  —  Diagnose  III,  861. 

 Einfluß  auf  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt III,  867. 

 Häufigkeit  III,  855. 

 Prognose  III,  867. 

 Symptome  III,  861. 

 Therapie  III,  870. 

—  Gonorrhoe  II,  78,  98. 

—  Ileus  I,  805. 

—  Katatonie  V,  20. 

—  Manie  V,  19. 

—  Myom  I,  519,  644,  682,  789,  797,  802, 

813. 

—  Operation  I,  233. 

—  Nervenkrankheiten  V,  1. 

—  Neuritis  V,  57. 

—  Ovarium  in  der  IV,  36. 

—  und  Ovarialtumor  IV,  443. 
 Diagnose  IV,  468. 

—  und  Ovariotomie  IV,  527. 

—  Peritonitis  L  804. 

—  Psychosen  V,  16. 

—  Sehstörungen  während  der  Generations- 

phasen V,  52. 

—  Sprachstörungen  V,  50. 

—  Sterilität  und  Tubenerkrankungen  V,  216. 

—  Syphilis  der  Tuben  V,  178. 
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Scli\vaiij>-(>rÄcli:ift,  'riil)iir-  iiml  Myom  I,  802, 
_  Tolllioit,  V,  19. 

—  Uutür))r(>clinng  (liircli  Myom  I,  802. 
_  Utomavorfiill  1,  357,. 
Sciiwoilidriisonzystü  IV,  640. 
Secacoriiiii  l)oi  Meiiorrlirtg-ie  III,  115. 
Sectio  aitii  II,  487. 

Seidcnfildeii  zur  Nagolreinigung  I,  19. 
_  Nahtmutoml  I,  37.. 

—  -handsclmho  I,  25. 
Seife  I,  17  ff. 
Seifenspiritus  I,  ,21. 

Sonfkataplasma  und  Amenorrhoe  III,  104,  ■ 
Sepsis  J,  809. 

—  xuid   Operation   des  GebJlrmutterkrebs 
III,  733. 

Septische  Endometritis  II,  121,  152. 

Serosaepitliel  und  Adönomyome  1,  472. 

Serumbehandlmig  I,  54. 

Sexuelle  Reizungen  und  My.om  I,  497. 

SilkM'orm  I,  37. 

Sinus  urogenitalis  IT,  274. 

 Entwickelung  V,  607. 

Soorpilz  und  Vaginitis  III,  166,  181. 

—  bei  Vulvitis  fV,  561,  590,  595. 

—  Spaltpilze,  Endometritis  erregend  II,  124. 
Spekulum  bei  Vaginitis  III,  188. 

Spina  bifida  bei  Prolaps  I,  312. 
Spindelzelleusarkom  des  Eierstocks  IV,  341. 
Staphylokokken  I,  31,  377.  II,  7,  122,  278, 
372. 

Staphylokokkus  IV,  571. 

—  und  Gynatresie  IV,  1019. 
Steine,  ßlasensteiue  II,  537. 

—  Harnleiter  II,  595. 

—  Harnrölire  II,  319. 

—  Ureter  II,  .595. 

Sterilität  I,  164,  496,  791.  IV,  915. 

—  bei  Gouon-hoe  II,  72. 

—  bei  Oophoritis  IV,  85. 
Streptokokken  I,  31,  54,  812.  II,  122,  178, 

372. 

Streptokokkus  und  Vaginitis  III,  165. 

—  pyogenes  und  Gynatresie  IV,  1019. 
Stromaluteinzellen  IV,  28. 

Struma  ovarii  IV,  269,  300. 
Stypticin  und  Dysmenorrhoe  III,  141. 

—  bei  Endometritis  II,  263. 

—  bei  Menorrhagie  III,  115. 

—  bei  Myom  I,  587,  646, 
Styptol  bei  Menorrhagie  III,  115, 
Sublamin  I,  21. 

Subphren,  Abszefj  IV,  855. 
Suppositorienrektale  II,  393. 
Supravaginale  Amputation  I,  693. 
Syncytiome  Uteri  III,  588. 
Syphilis  und  Amenorrhoe  III,  92. 

—  und  Endometritis  exfoliativa  III,  151. 

—  Blase  II,  434. 

—  Endometritis  II,  127, 

—  Harnröhre  II,  284. 

—  der  Ovarien  IV,  72. 


T. 


Talkum  zum  Pudern  der  liandscliuiir  i,  26. 
Tamponade  I,  752, 
Teratome  IV,  257,  297, 

—  Blastomerenhypotliese  IV,  285, 

—  Histogonese  IV,  282. 

—  Klinische  Eigentümlichkeiten  IV,  297, 

—  mesodermal  entwickelte  IV,  274. 

—  Metastasen  IV,  279, 

—  mikroskopische  Zusammensetzung  IV,  261, 
Thekaluteinzellen  IV,  21, 
Thromboplilebitis  gonorrhoica  II,  413, 
Thrombus  vulvae  IV,  749, 

Tollheit  V,  19, 

Trachelorrhaphie  I,  333, 

Trauma  und  Hilmatocele  III,  395. 

Trigonum  vesicae  V,  614, 

Tubarschwangerschaft  und  Myom  I.  802, 

Tuben,  akzessorische  IV,  920.  V,  82, 

—  Defekte  und  rudimentäre  Entwickelung 

IV,  918. 

—  überzählige  IV,  920. 
Tubenerkrankung,  Ätiologie  der  V,  76. 

—  Aktinomykose  V,  179, 

—  Amenorrhoe  V,  221, 

—  Echinokokken  V,  181. 
 Erkrankungen  V,  73,  211. 

—  —  und  Appendicitis  V,  316. 
 Behandlung  V,  270. 

—  Chorionepitheliom  V,  203. 

—  Dermoidzysten  V,  191. 

—  und  Dysmenorrhoe  V,  219. 

—  Endotheliom  V,  205. 

—  Entfernung  erkrankter  V,  289. 

—  entzündliche  Erkrankung  V,  99. 

 E3'stirpatiouabdominale  V,  302. 

 von  der  Bauchhöhle  V,  297. 

—  —  vaginale  Exstirpation  V,  290, 
 Entfernung  einer  Tube  V,  305, 

—  Fibrome  V,  188, 

—  Fibromyxoma  cystosum  V,  192. 

—  Gestaltsveränderungen,  erworbene  Y,  94. 

—  —  Lageauomalien,  angeborene  V,  91. 
 erworbene  V,  94. 

—  Gonorrhoe  II,  27,  59.    V,  266. 

—  Hämatosalpinx  V,  150. 

—  Hernie  V,  247. 

—  Hydrosalpinx  V,  137. 

—  Karzinom  V,  193. 

—  Kastration,  vor  der  Bauchhöhle  V.  297 
 vaginale  V,  290. 

—  und  Menstruation  III,  11,  23.    V,  219 

—  ohne  Mikroorganismen  II,  III. 

—  Mischgeschwülste  V,  206. 

—  bei  Myomen  I,  457. 

—  Neubildungen  V,  182. 

—  O.xyuris  V,  181. 

—  Papillome  V,  184. 

—  Polypen  V,  182. 

—  Prognose  V,  250. 

—  Prophylaxe  V,  266. 

—  Pyosalpinx  V,  131, 

—  Sarkom  V,  204, 

—  und  Sterilität  V,  216. 

—  Syphilis  V,  178, 
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TubenorkriUikiing,  Thonipie  \',  254. 

—  Tuborkuloso  clor  V,  159,  318. 
_  ...  _  Ätiologie  V,  161. 

 Genese  V,  167. 

 HiUiHgkeit  V,  163. 

 Int'ektionswego  V,  165. 

 Patliologio  und  Anutoniie  V,  173. 

—  Zirkulationsstörungen  Y,  93. 

—  Zysten  V,  186. 
Tuboovarialkystomo  IV,  393. 
Tuboovarialzysten  V,  144. 
Tuberkulose  und  Amenorrhoe  III,  91. 

 Endometritis  exfoliativa  III,  151. 

 Mvom  I,  453. 

—  der  f  ulva  IV,  648,  663. 
Tuberkulöse  Endometritis  II,  126. 
Tumor  und  Gebärmutter  11,  156. 

—  gestielter  1,  663. 

—  des  Eierstocks,  Bau  IV,  108. 

—  —  —  Diagnose  IV,  451. 

 und  Geburt  IV,  443. 

 Inklusions-  IV,  403. 

 Insertion  IV,  109. 

 Markschlauch-  IV,  405. 

—  —  —  mesonephrische  IV,  405. 

—  —  —  aus  Nebenniere  IV,  406. 

—  —  —  Sarkomgruppe  IV,  335. 

—  —  —  und  Schwangorschaft  IV,  443. 

 und  Wochenbett  IV,  443. 

Typhus  abdominalis  und  Uterus  II,  155. 

—  recurrens  und  Uterus  II,  155. 


JJ. 

Ulcus  rodens  vulvae  IV,  647. 
Unfallgesetzgebung  und  Lageveränderung 
der  weiblichen  Generationsorgane  I,  367. 
Urachus  II,  366. 

Urämiebehandlung  bei  Krebs  III,  845. 
Ureteritis  II,  563. 
Urethritis  II,  279. 
Urethrocele  II,  289. 
Urethroskopie  II,  266,  281. 
Urethrotomie  II,  289. 
Umieren  I,  478. 
Urniere  V,  598. 

—  Eückbildung  V,  593. 
Urnierenreste  und  Adenomyome  I,  474. 

—  im  Eierstock  IV,  32. 
Urodäum  V,  609. 

Urticaria  und  Menstruation  III,  54. 
Uterus  s.  auch  Gebärmutter. 

—  bicornis  IV,  932. 

—  —  mit  rudimentärem  Nebenhorn  IV,  941. 

—  Bildungsfehler  IV,  922. 

—  didelphys  IV,  932. 

—  duplex  IV,  933. 

—  foetalis  IV,  987. 

—  foras  arcuatus  scptus  IV,  983. 

—  hvpoplasticus  IV,  988. 

—  inacqualis  IV,  998. 

—  incudiformis  IV,  968. 

—  infantilis  IV,  987. 

—  obli(|nus  IV,  998. 

—  pianifiiiidalis  IV,  982. 


Uterus  psoudodidelpiiys  IV,  975. 

—  rudimontarius  solidus  IV,  932. 

—  —  partim  oxcavatus  iV,  937. 

—  Simplex  IV,  933. 

—  subsoptus  IV,  983. 

—  unicornis  iV,  931. 

—  Virgineus  IV,  998. 

V. 

Vagina  s.  auch  Scheide. 

—  Bildungsfehler  IV,  922. 

—  vaginalis  III,  196. 
Vaginismus  IV,  694. 

—  nacli  1.  Entbindung  IV,  700. 
Vaginitis  III,  196. 

Venöse  Stauung  und  Hämatocele  III,  397. 
Ventrifixur  I,  234. 
Verbandstoffe,  Sterilisation  I,  35. 
Verdauungsorgane  und  Menstruation  III,  53. 
Vereiterung   von   Ovarialgeschwülsten  IV, 
440. 

Verkalkung  der  Myome  I,  444. 
Verknöcherung  der  Myome  I,  445. 
Verwirrtheit,  lialluzinatorische  V,  30. 
Vibrationsmassage  bei  Incontinentia  urinae 
II,  300. 

Viburnum  prunifolium  bei  Dysmenorrhoe  III, 
141. 

Vioformgaze  zur  Drainage  I,  53. 
Vorfall  s.  Prolaps  des  Uterus. 
Vulva,  Gonorrhoe  II,  22,  47,  94. 

—  Augiom  IV,  719. 

—  Atresia  IV,  752. 

—  Defekt  der  IV,  1036. 

—  Echinokokkus  IV,  646. 

—  Elephantiasis  IV,  668. 

—  Enchondrome  IV,  721. 

—  Entzündung  IV,  554. 

—  Erkrankungen  IV,  551. 

—  Esthiomene  IV,  649. 

—  Eibrom  IV,  709. 

—  Garrulitas  III,  201. 

—  Geschwulstbild  IV,  708. 

—  Gonorrhoe  II,  22,  47,  94. 

—  Karzinom  I,  15.  IV,  724. 

—  Kataplasmen  bei  Zystitis  II,  393. 

—  Kraurosis  IV,  611. 

—  Leukoplakie  IV,  611,  730. 

—  Lipome  IV,  717. 

—  Lupus  IV,  649. 

—  Mischgeschwülste  IV,  721. 

—  Myom  I,  614. 

—  Myom  IV,  704. 

—  Myxom  IV,  721. 

—  Neurome  IV,  719. 

—  Pruritus  IV,  592,  736. 

—  Sarkom  IV,  741. 

—  Teleangiektasie  IV,  719. 

—  Teratome  IV,  721. 

—  Thrombus  IV,  749. 

—  Tuborkuloso  IV,  648,  663. 

—  Ulcus  rodens  IV,  647. 

—  Zystenbildungen  IV,  628,  641. 
Vulvitis  IV,  554. 

—  Ätiologie  und  Anatomie  IV,  5.59. 
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Vulvitis,  aplithüse  IV,  583. 
_  diabotischo  IV,  584. 

—  diplitliorisclio  IV,  585. 

—  Gonokokkus  IV,  560,  567. 

—  gonorrhoica  IV,  568. 
_  Soorpilz  IV,  ^61,  590. 
Vulvovaginitis  klonier  Miklchon  IV,  575. 


W. 

Wachs  zur  Behandlung  der  Hand  I,  22,  24. 
Wahnsinn  im  Wochenbett  V,  28. 
Wechseljahre  und  Prolaps  I,  310. 
Weifser  Fluß  V,  310. 
Wochenbett,  Amentia  V,  30. 
 Behandlung  V,  66. 

—  Geisteskrankheit  V,  1. 

—  Gonorrhoe  II,  74. 

—  Lähmung  V,  44. 

—  Nervenfieber  V,  1. 

—  Neuritis  V,  57. 

—  —  puerperalis  V,  62. 

—  und  Ovarialtumor  IV,  442. 
 —  Diagnose  IV,  468. 

—  Ovariotomie  IV,  535. 

—  Psychosen  I,  27. 

—  Sprachstörungen  V,  50. 

—  Wahnsinn  V,  28. 

—  bei  Vorfall  des  Uterus  I,  357. 
Wölfischer  Gang  II,  261.  V,  589. 
Wund-Infektion  I,  14. 

 Technik  der  Heilung  I,  45. 

Wurmfortsatz,  Entzündungen  des  IV,  874. 


X. 


Xylolparaffin  I,  24. 


Z. 

Zflhne  in  Deriaoidkystomon  IV,  219,  228. 
Zangenoperation  1,  814. 
Zestokansis  bei  Myom  I,  591. 
Zwirnhandschuhe  1,  25. 
Zwirn  1,  37. 

Zwitterbildung  IV,  1035,  1051. 
Zysten  der  Tuben  V,  186. 
Zysti&che  Geschwulstbildungen  der  Ovarien 
IV,  90. 

 Diagnose  IV,  467. 

 '—  —  Ruptur  IV,  438. 

Zystitis  II,  366,  377. 

—  Argontum  nitricum  II,  396. 

—  Bakteriurie  II,  405. 

—  catharrhalis  II,  370. 

—  colli  II,  406. 

—  Diagnose  II,  384. 

—  dissecans  gangraenescens  II,  417. 

—  emphysematosa  II,  380. 

—  gonorrhoica  II  413. 

—  granulierende  II,  389. 

—  der  Greisinnen  II,  411. 

—  Infektionswege  II,  377. 

—  Influenza  und  II,  379. 

—  Koli-  II,  371. 

—  Kystoskop  bei  II,  388. 

—  pathologisch-anatomische  Veränderungen 

II,  380. 

—  Para-  II,  421. 

—  Peri-  II,  421. 

—  proliferans  II,  382. 

—  Prophylaxe  II,  390. 

—  suppurativa  II,  370. 

—  Symptome  II,  384. 

—  Therapie  II,  393. 

—  Verlauf  II,  384. 

—  vetularum  II,  411. 

—  weiße  Vulvakataplasmen  II,  393. 
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A. 

Abacoumova  IV,  813,  835. 
Abacüe  IV,  335,  385,  611. 
Abbe  I,  120,  416. 

III,  278. 
Abbe  IV,  813,  844,  874  888, 

890,  928. 
Abbot,  A.  W.  V,  495,  546. 
Abegg  II.  256. 

III,  107. 
Abel  I,  120,  237,  674,  815. 

II,  5,  131,  166,  167,  169. 
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III,  654. 
Oslander  I,  364,  453. 
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IV,  394,  520,  522,  523,  644. 
-     V,  7,  150,  395,  400,  404,  418. 

Otte  IV,  48. 

Otto  III,  207,  212. 

IV,  919,  1003. 
Otz  I,  128. 

i  Oui  I,  128,  381,  397. 
!     III,  207. 

rV,  386,  878,  887,  890. 

V,  468,  503. 
Ousoff  IV,  763. 
d'Outrepont  I,  796.  798,  799. 
Oviatt  I,  128. 

O'Weill  II,  175. 
Owen  IV,  544,  894. 
Owen,  E.  V,  265. 
Owtschimiikoff  IV,  5. 
Owtschinnikow  V.  583,  648. 
Ozenne  III.  551. 

IV.  727,  741. 

V,  416. 


718 


Namensregister. 


Paasohen  III,  625,  626. 
Pacci  I,  381. 
Pässler  IV,  793,  810. 
Pagan  I,  799. 
Page  II,  175. 

IV,  750,  792. 

V,  503,  538,  540,  541,  555 
Pagenstecher  I,  128,  805. 

IV,  894. 

Paget  III,  452,  525. 
Pahuaro  IV,  440. 
Paine  HI,  813,  814. 
Pajot  I,  803,  804, 

II,  79. 

III,  63. 
Paker  I,  682. 
Paladino  IV,  11. 
Paladino,  G.  V,  576,  584,  648. 
Pallen  II,  402. 

Palm,  R.  I,  422. 

II,  312,  315. 

Palm  IV,  637,  642,  645,  929. 

V,  279. 

Palmer  I,  61,  95,  100,  274. 
Palmer,  Findley  s  Findley,  P. 
Paltauf  IV,  931. 

V,  13,  78,  81. 
Pamard  III,  834. 
Pan  d'Areny  II,  175. 
Panas  IV,  i76. 
Panecki  II,  175. 

III,  85. 
Pankow  I,  5,  54. 

III,  236,  389,  421,  583,  601, 
603,  605,  614,  639,  679,  694, 
700,  704,  729,  735,  741, 742, 
743,  744,  748,  .  749. 

IV,  962. 

V,  215,  263,  318. 
Pannmtz,  M.  IV,  875. 
Pansch  I,  283. 
Pansini  IV,  763,  773. 
Paoletti  III,  58,  72. 
Paoü  V,  552. 

de  Paoli  IV,  663. 
Paoli,  R.  de  II,  580. 

in,  144. 
Papaionnon    =  Papaioannu, 

IV,  338. 
Papaioannu  IV,  177,  338,  364, 

369,  372,  373,  520. 
Pape  I,  128,  241,  242. 

IV,  727,  740,  894,  903,  904. 
Rapen  I,  407. 
Papin  IV,  303. 
Parai  II,  175. 
Parant  V,  7. 
Parascandolo  II,  374. 
Parat  II,  227. 
Paravainen,  W.  II,  245. 
Paravicini  IV,  428. 
Par6,  A.  1.  181. 
Paris  V,  7. 


Parischeff  V,  558. 
Pariser  IV,  819. 
Parish  V.  41. 
:  Parisot  I,  274. 
Parker  III,  654,  664. 
Parkisian  V,  263. 
Parlavecchio  I,  274. 
Parodi,  U.  II,  368,  381. 
Parona,  III,  305. 
Paronnion  I,  275. 
Parrish,  W.  H.  V,  503. 
Parry  IV,  210,  304. 
Parslow,  II,  381. 
Parsons,  IV,  338,  710. 
Parsons,  J.  V,  263. 
Parsons-Inglis  I,  274,  578. 

III,  108. 
Partsch  IV,  727,  741. 
Parvm,  II,  577. 
Pascals,  A.  II,  312,  513,  548. 
Paschkis,  R.  II,  261. 

V,  416. 
Pasqmer  III,  729. 
Passower  III,  85,  93. 
Pasteau,  0.  II,  286,  287,  288, 

298,  319,  320,  368,  516. 
I  Pasteur  II,  370. 
Pate  I,  393. 
Pat6e  V,  263. 
Patel  II,  176. 

III,  813,  846. 

IV,  386,  401. 

V,  507. 
Patellani  I,  383. 

III,  956. 

IV.  91. 
Patenko  IV.  314. 
Patherat  III,  615. 
Paton  III,  144. 
Patry  IV,  792. 
Pattisen  III,  813. 
de  Patton  V,  215. 
V.  Pauer  IV,  929. 

Paul  I,  5,  8, .  9,  13,  17,  19, 

20,  21. 
Paul  y.  Aegina  V,  419. 
PauH,  R.  I,  324,  490. 
Pauls  V,  567. 

Paviot  III,  451,  475,  485,  499. 
Pawassky  I.  128. 
Pawinski  III,  58,  85,  99. 
Pawlik  I,  85,  727,  739. 

II,  330,  331,  335,  336,  348, 
349,  516,  536,  537,  600. 

III,  734,  797,  834. 

IV,  116. 

Pawlowsky  IV,  763,  792,  796, 

797. 
Pauvret  I,  128. 
Payem  I,  274. 
Payer  IV,  409,  413. 

V,  94,  95,  96. 
Payne  IV,  330,  331. 
Payne-Ficot,  L.  IV,  337,  645. 
Payr  I,  422,  445. 

Pazzi  V,  416. 


P6an  I,  608.  609,  614,  621,  631, 
632, 633, 634, 639,640, 659, 
675, 690,  693,  716,  728,  824. 

II,  273,  274,  365. 

III,  438,  495,  496,  524,  773. 

IV,  106,  419,  445,  522,  844. 

V,  89,  290,  296,  326,  424, 
430,  530,  485,  503,  .533. 

Pearson  I,  274. 

IV,  557. 
Peaslee  I,  690. 

IV,  113,  166,  418. 
Peckham,  G.  IV,  637,  641,  648. 
Pecker  I,  63. 
Pedler  V,  7. 
P6e  V,  503. 

Peham  I,  381,  422,  456. 
Peham,  V.  III,  207,  451,  474, 
551,  558,  561,  575,  895. 

IV,  34,  338,  386,  403,  407, 
727,  740,  929,  1003. 

V,  194,  263,  288,  555,  561. 
Peikert  V,  7. 

Reiser  III,  583,  600,  602,  603. 

IV,  108,  154,  763,  783,  784. 
792,  797. 

V,  378,  513. 
Pellanda,  Ch.  I,  490,  554. 
Pellegrini  III,  207. 
Pelletan  III,  297,  389. 
Pellizari  U,  18. 

Pelnär  V  43. 

Pels-Leus'den  III,  895,  910, 

917,  925. 
Pelzer    I,  422. 

Penkert  III,  551,  553,  559,  560, 
561,  562,  574,  729,  739. 

V,  105,  194,  195. 
Penny  I,  381. 

m,  389,  396. 
Penrose  I,  128. 

II,  38,  63,  106,  179,  579. 

IV,  710,  727,  792,  878,  918. 

V,  416. 
Pentzoldt  HI,  131. 
Pepere  III,  504. 
Pepin  IV,  728,  741. 
Peraire  II,  115,  116,  126. 

III,  117,  654. 
Peraiie,  M.  V,  215,  263. 
Peraud  V,  7. 

Perez  I,  12. 
Perichon  I,  128. 
Perier  HI,  78,  80. 
Perince  II,  127,  s.  Pemice. 
Perlis  I,  381. 

IV,  753. 
Perls  IV,  240. 

Pernice  s.  Perince  I,  128 

II,  580. 

III,  551,  558,  561,  562,  575. 
773. 

IV,  792. 

V,  534. 
Perondi  I,  407,  411. 
Perret  V,  416. 


Namensregister. 


719 


Perruchet  IV,  613. 
Persenaiie  V,  511. 
Perske  III,  929. 
Perthes  I,  10,  25. 
P^ry  III,  896. 
Pesclike,  K.  III,  207. 
Pestalozza,  E.  I,  274,  643. 

III,  207,  908. 

IV,  878,  881,  891. 

V,  409. 
Pestemazogla  IV,  210,  247. 
Peter  V,  7. 

Peter,  W.  IV,  613,  615,  616, 
618. 

Peters  I,  128,  132,  233. 
III,  896. 

III,  309,  319,  321,  323. 

IV,  144,  160,  210,  423,  521, 
526,  593,  610. 

V,  215,  263. 
Petersen  I,  128,  231,  242. 

III,  389,  426,  583,  654,  657, 
659, 729,  730,  794,  796,  797, 
813,  818,  819,  838. 

IV,  444. 

V,  231. 
Petersen  I,  100,  381. 

III,  551,  544,  572,  794. 

IV,  438,  741. 
V  215. 

Petersen,'  R.  II,  176,  358, 
364. 

Peterson-Reuben  IV,  304,  728. 
Petit  I,  109,  128,  274. 
n,  106. 

ni,  94,  583,  616. 

V,  215,  399,  416. 

Petit,  P.  IV,  588,  613,  623,  662, 
663,  664,  695, 728,  753, 755, 
793,  819,  843. 

Petiteau  III,  46,  50. 

Petrequin  III,  65. 

Petri  III,  117,  142. 

Petrischek  IV,  444. 

Petroff  II,  176. 
IV,  753. 

Petruschky  IV,  555,  562,  582, 
585 

Petry  iv,  793. 
Pettigrevv  III,  896. 
Peu  III,  352. 
Peyrot  IV,  878,  891. 
Pfaff,  C.  H.  V,  385. 
Pfannenstiel  I,  61,  128,  130, 

154,211,21.3,  231,353,  579, 

6.54,  655,  661,  686. 
II,  116,  117,  149,  161,  176, 

226, 230,  232,  292,  306,  566, 

567,  577. 

IV,  728,  807,  845,  849,  922, 
923,  929,  933,  962,  965,  971, 
974,  979,  980,  987,  994, 
1003,  1034. 

V,  148,  149,  168,  195,  198, 
298,  355,  356,  383,  429,  537, 
541,  .5.56,  561,  650. 


Pfannen.stiel,  J.  111,  31.  207. 
252,  389,  393,  398, 403,  551, 
553,  558,  559,  560,  501,  .503, 
566,  575,  625,  626,  672,  730, 
756,  757,  709,  775,  782,  784, 
785, 786,  790,  804,  805,  859, 
896. 

IV,  1,  49,  100,  107,  144,  154, 
162, 171, 175, 176. 177, 178, 
196,  200,  203,  210,  215,  216, 
221,  224,  232,  243,  246,  247, 
251, 252,  255,  258,  259,  260, 
265,  270,  275,  278,  282,  283, 
313,314,316,317,318,319, 
322,  323,  327,  328,329,330, 
338,  340,  344,  351,358,  369, 
370,  371,374,  376, 381,  .384, 
385,  386,  388,  389,  397,  399, 
400, 403, 423,  428,  438, 441, 
446, 451, 473,  508,  512,  521, 
543  741. 
Pfannkuch  III,  207,  864. 
Pfaimdler  II,  565. 
Pfeifer,  Gynla  IV,  210,  247. 
Pfeiffer  I,  48. 

III,  904,  905,  929. 
Pfeiffer,  R.  IV,  763,  773,  774. 
Pfeilsticker  I,  12. 
Pfennig  V,  556. 
Pfister  I,  422. 

III,  17,  22,  46,  51,  53. 
rV,  929. 
Pflüger  III,  17,  24,  25,  26,  27, 

29,  33,  38,  39,  133,  199. 
Pförringer  III,  956. 

rV,  91,  101. 
Pforte  n,  106. 

in,  583. 
Phänomenow  II,  591. 
Philipp  III,  857. 
Philippe  V,  263. 
Philippi  I,  128. 
Philipps  I,  813,  s.  Phillipps. 
III,  654,  896. 
rV  894  900. 
Phihpsthai,  H.  II,  312,  314, 

315.  . 
Philhpps  I,  791,  814,  s.  Phi- 
lipps. 
Phocas  II,  545. 

rV,  304. 
Piana  I,  277. 
Pianetta  V,  7. 
Piantesi  IV,  210. 
Pic  IV,  894. 
Picard  II,  229. 
Piccoh  I,  381,  398. 

II,  312,  314. 
Pichevin  I.  63,  122,  128,  132, 
274, 490,  558,  .579,  592,  689, 
760. 

II,  106,  176. 

III,  451,  584. 

IV,  77,  304.  535,  613,  623, 
637,  648,  664,  695,  793,  819. 

V,  248,  263,  274,  282,  416. 


Pichler  IV,  819. 

Pick  I,  420,  422,  461,  467,  473, 

478,  481,483, 489, 490,  493, 

510,  655. 

II,  82,  80,  120. 

III,  206,  296,  298,  302,  304, 
447,  452, 458,  460, 476, 483, 
484, 492,  509,  551,  557,  558, 
.57.5,  642,  679,  716,  896,  912, 
915,  926,  931,  939,  956, 
963. 

IV,  5,  33,  34,35,91,99,  103, 
171, 174,  175, 198,  200,  205, 
210,  241,  244,  245,  252,  257, 
258,  265,  269,  270,  274,  275, 
276,  277,  278,  281,  310,  370, 
371,  372,  380, 403,  407, 408, 
409, 414, 415, 420,  637,  640, 
654,  710,  728,  730,  732,  922, 
923,  924,  962,  1003,  1053, 
1057,  1058. 

V,  89,  101,  102,  135,  159, 
541,  545,  561. 

Picque  II,  436.  . 

III,  278,  285,  730,  890,  896. 

IV,  210,  819. 

V,  7. 
Pi6chaud  III,  298. 
Pierce,  Th.  III,  278,  898. 
Piering,  0.  I,  61. 

II,  161. 

III,  197,  199,  207,  612,  631, 
638  722 

IV,  304,  311,  637,  641,  642, 
644,  710,  715. 

Pierra  III,  117. 
Pierrepont  I,  274. 
Piersig  IV,  444. 
Piery  III,  161. 
Pilcher  V,  548. 
Pilf  ni,  662. 
Pilgrim  V,  43. 
Pilhet  II,  106. 
m,  447,  489,  641. 

IV,  629,  717,  728. 

V,  41,  184,  188,  416,  558. 
PiUore  I,  832. 

Pilser  II.  538. 
Piltz  II.  277.  278. 
Pinard  I,  82,  107,  223,  265, 
269,  381,  490,  791,  802. 

II,  414.  421. 

III.  866,  839,  871. 

IV.  535,  878,  883,  887.  890, 
891. 

Pinatello  IV,  878. 
Pmcus  I,  579,  591. 

II,  106,  176,  228,  229,  230, 
232. 

Pinciis,"  W.  III,  85,  98,  207, 

245,  279,  309. 
Pincus,  L.  IV,  637.  1003. 

V,  263.  288. 
Pmkus  III,  214.  238. 

V,  102,  280.  288. 
Pmkuß  IV,  210,  567. 


720 


Naniensregister. 


Pmkuß.  A.  I,  61. 

II,  148,  149,  156,  159,  176, 
194,  308,  309. 

III,  118,  124,  138,  679,  711, 
810,  813,  841. 

Pinna-Pintüi-  I,  61,  128,  132. 

II.  106. 

III,  309. 
Pinner  IV,  654. 
Pinnock  I,  126. 
Pinto  IV,  77,  338,  360. 
Pinto,  C.  III,  896. 
Pinzani  IV,  304. 

V,  102. 
Piole,  M.  V,  548. 
Piollet  IV,  742,  747,  748. 
Piotrowski  V,  503. 
Piper  V,  591. 
Piquand  I,  122,  443,  656. 

III,  451,  452,  456,  463.  474, 
476, 490, 492,  497,  517,  518, 
551,  553,  654. 

Piquard  III,  584,  642. 
Piras  I,  128. 
Pirmer  V,  171. 
Pirogoff  V,  341. 
Pirone  IV,  763,  770.  , 
V.  Pirquet  III,  421. 
Pirvowarski  IV,'  338. 
Piskagek  I,  531. 
Pissemski  V,  380,  388,  491. 
Pissewski  II,  273. 
Pitesti  II,  580. 
Pitha  I,  643,  659,  727. 
II,  176,  230. 

IV,  61,  91. 
PiwTiicza  I,  .132. 
Plant  siehe  Plaut. 
Plapmann,  W.  II.  441,  455. 
Plato  IV,  5.  . 
Plauer  V,  553. 
Plaussu  V,  466,  511. 
Plaut  IV,  929. 

Plaut,  H.  (auch  Plant)  I,  414, 
509. 

Playfair  I,  756,  761,  791,  798, 
832. 

II,  225,  226. 

III,  447  ,  864. 

IV,  534. 

V,  51,  311.  493. 
Pietzer  II,  222. 
Püen  III,  161,  195. 
Plimmer  I,  766. 

III,  6.50,  654,  668. 
Ploß  III,  58,  63,  65,  66,  69, 

70,  77,  78,  80,  82,  87. 
Plouquet  IV,  220. 
Pluyette  I,  675,  763,  764. 
Pochin  I,  381. 
Pochmann  III,  478. 
Pockes  II,  579,  583. 
Podwyssotzki  III,  655,  667. 
Pölchen  IV,  847. 
Pönitz  IV,  593,  611. 
Pöppelmann  III,  655,  662. 


Poeverlein  IV,  664,  667. 
Poharecky,  A.  III,  451,  504. 
Pohl  I,  411. 
Poüier  II,  321,  323. 

III,  584,  600. 

IV,  30,  793,  862. 

V,  353,  371,  377,  434,  503, 
513. 

Pokwiowsky  IV,  304. 
Pol  I,  407. 
Polaülon  I,  760,  834. 
II,  320. 

IV,    73,    500,    714,  728, 
741. 
Polak  I,  12. 

IV,  46. 

V,  263. 
Polano  I,  54,  490. 

II,  107. 

III,  451,  509,  674,  706,  730, 
736,  801,  896. 

IV,  5,  30,  108,  124, 144, 161, 
175, 176, 177, 178, 192, 196, 
210,  240,  270,  272,  273,  304, 
311,  339,  368,  381, 473,  479, 
514,  515,  557, 562,  819,  843, 
894. 

V,  264,  280,  288,  378,  477, 
511. 

Polazzi  IV,  750. 
Polenoff  IV,  210,  221. 
Polese  III,  584,  675. 
Poll,  A.  IV,  338. 
Policard  V,  586,  648. 
Politi,  G.  IV,  637. 
Polk  I,  396,  639,  675,  692,  697, 
724,  725,  727. 
V,  59,  264,  282.  287,  503. 
!  Polk,  W.  M.  II,  291,  293. 
Polkapnow  II,  107. 
V.  d.  Poll,  J.  IV,  741. 
Pollack  (auch  Pollak)  I,  422. 
'  Pollack  IV.  37,  339,  572. 
i     V,  43. 
Pollaczek  IV,  629. 
Pollaillon  V,  548. 
Pollak  I,  456,  s.  a.  Pollack. 

II,  384,  461. 

III,  279,  551,  554,  572. 

IV,  962,  987. 
Pollitzer  III,  46,  51. 
Pollock  IV,  211,  247. 
Polosson,  M.  A.  (Polloson)  I, 

262. 

III,  309,  730,  853,  856,  876, 
880. 

IV,  210,  428,  440,  473,  487. 

V,  264,  552. 
Poltowicz  I,  128,  237. 
Pommer  IV,  239,  240,  241. 
Pomorski  II,  176. 

IV,  254,  371,  557. 
Pompe  van  Meerdevoort  auch 
Meerdevoort  u.  Meerdevort 

I,  381.  558. 

II,  107,  289. 


III,  4,  5,  8. 

IV,  210,  557,  582,  613. 

V,  102,  194. 
Pompcan  II,  6. 
Pomtow  III,  673. 
Ponce  I,  277. 
Poncet  III,  813,  845. 

IV,  819. 
Poney  I,  .128,  381. 
Ponfick  III,  449. 
Pontoppidan  V,  59. 
Pooley  V,  53. 

Popelin  V,  278,  326.,  503. 
Popoff  I,  13,  128. 

II,  107. 

III,  254,  261,  290,  294. 

V,  81,  603,  604,  648. 
Popp  V,  215. 
Poppert  I,  11,  39. 
Porak  I,  386,  834. 

III,  281. 

IV,  863,  878,  887,  889,  890. 

V,  41,  47. 
Poroscliin  II,  590. 
Porosz,  M.  V,  492,  511. 
Porporati  V,  7. 

Porro  I,  724,  824. 

ni,  871,  883. 
Port  II,  176. 
Porteous  II,  211. 
Porter,  Müer  F.  III,  896. 
Portioü  IV,  211. 
Portner,  S.  II,  557,  561. 
Poschmann  III,  445,  455,  515, 

518,  543,  544,  545,  546. 

547. 

Posner,  C.  II,  327,  372,  378, 
524,  538,  542. 

III,  655. 
Possharissky  I,  422. 
Potam  V,  7. 

Potel  III,  290,  294. 
Poten  I,  9,  20. 

IV,  61,  91. 

Poten.  W.  III,  730,  756,  896. 
Potenko  V,  728,  741. 
Potherat  IV,  211,  247,  304, 
330. 

V,  191,  264. 
Potier  IV,  53. 
Potocki  III,  5. 

IV,  339. 
Pott  II,  16,  40. 

m,  214. 
Poullet  V,  282,  503. 
Poulzen  V,  7. 
Poupart  V,  410. 
Poupon  IV,  793. 

V.  47,  50. 
Powe  V,  503. 
Pozariski  III,  504. 
Pozsonyi  IV,  339. 

Pozzi  I,  13,  15,  82,  128.  388. 
403. 409, 422, 457,  579,  633. 
639,  643,  664,  686, 692.  718. 
741,  758,  759,  791, 813,  826. 


Namensiogister. 


721 


II,  107,  227,  577,  579,  590, 
596,  597. 

III,  289,  309,  324,  365,  396, 
730,  784,  862. 

IV,  162,  168,  203,  386,  451, 
465, 507,  510,  624,  629,  633, 
642,  651,652,  671,678,  679, 
680,  681,  708,  739. 

Pozzi,  F.  V,  102,  168,  191,  194, 
276,  281,  282,  287,  308,  327, 
410,  462,  .  480,  503. 

Pozzi,  S.  V,  610,  617,  648. 

van  Praag  I,  253,  262. 

Praeger  I,  490,  648. 

IV,  211. 

V,  102,  151. 
Praetorius  III,  584. 
Prang  IV,  710. 

V,  522. 
Prat  IV,  211,  637,  645. 
Piatt  I,  735. 
Pravaz  II,  283. 
Predöhl  II,  368. 

IV,  793,  800. 
Preetorius  III,  207. 
Preindlsberger,  J.  II,  538,  545. 
Preisendanz  IV,  211,  247. 
Preiser  IV,  105,  386,  397,  399, 

400. 

V,  102,  148,  149,  150. 
Prenant  IV,  5,  39. 
Prengrueber  III,  414. 
Preobajensky  I,  13. 
Prescott-Hewett  IV,  746. 
Pretti  III,  161,  163. 
Preuschen  III,  163,  279,  283. 

rV,  453,  540. 
Pribrani  IV,  894,  900,  905. 
Price  I,  639,  766,  768. 

n,  579. 

IV,  502,  860. 
Price,  J.  V,  503,  548. 
Priestley  II,  194. 

V,  503. 
Priffe  IV,  613. 
Prigara  IV,  669,  677. 
Prince  V,  558. 
Prinzing  III,  655. 
Prinzivalle  I,  274. 
Pritzel  V,  450,  503. 
Probst  V,  7. 
Prochnik  III.  665. 
Procliownik  I,  146,  422,  500, 

643. 

II,  176,  230. 

III,  17,  19,  207,  437,  451, 
483,  813,  836,  896. 

IV,  613,  616,  637,  669,  673, 
819,  861. 

V,  102,  107,  108,  109,  161, 
191,  264,  288,  503. 

Procopio  IV,  339. 
Profauter  III,  46,  52. 
Prokess  IV,  710,  728,  741. 
Prokotjewa  III,  337. 
Propping  IV,  819,  826. 


Proskurjakovva  IV,  557,  649. 
Prosorovvski,  N.  M.  III,  853. 
Protlieroy-Smitli  I,  381. 
Protoi)oi)ü\v  II,  553,  555. 
Proust  V,  554. 
Proust,  R.  II,  368. 
Prowazek  III,  655,  668. 
Provvse,  Jaffie  II,  107. 

III,  896. 
Prudden  IV,  763,  773. 
Prüsmann  IV,  304,  440,  442. 
Prunas  I,  274. 

Prussak  III,  39,  40. 
Prutz  V,  43. 

Pryor  III,  141,  309,  324,  730, 
828. 

IV,  444. 

Pryor,  W.  V,  264,  465,  503, 

504,  549. 
Pryor,  W.  R.  I,  82,  128,  751. 

II,  38,  330. 
Przewoski  I,  421. 
Psyrache  IV,  721,  724,  728. 
Puchelt  III,  857. 

V,  567. 
Puech  I,  791. 

III,  53,  389. 

rV,  8,  304,  336,  535,  753, 
878. 

V,  92,  416. 
Pürschauer  IV,  444. 
Pujol  I,  791. 
Pulawsk  V,  59. 
Pulvermacher  III,  81. 

V,  532,  553. 
Pulzner  V,  59. 

Puppel  III,  584,  599,  612,  627, 

730,  775. 
PurceU  I,  727. 

rV  339. 
Purefoy  II,  277,  285. 

ni,  78,  82. 

V,  418. 
Purslow  I,  381,  490. 

II,  273. 
Putawski  V,  63. 
Putnam  V,  7,  59. 
Puzos  V,  420,  438,  504. 
Pye-Smith  IV,  166. 


de  Quervam  IV,  793. 

V,  537,  538,  540,  541,  555. 
Qui  II,  176. 
Quillard  IV,  878,  881. 
Quincke  V,  9,  13,  41,  45,  50. 
Qurin  und  Quirn  I,  63,  78. 
Qmnn  I,  277. 


Q. 

Quaas  I,  422,  428. 
Quaasdorf  I,  512. 
Quadflieg  IV,  46. 
Queirel  n,  134. 

V,  411,  412,  416. 
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Rabagliati  V,  546. 
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Rehn,  L.  II,  516. 
Reibe!  V.  7. 
Reich  I,  422,  442. 
Reiche  III,  655;  662,  670. 
Reichel  I,  5,  46. 
!     II,  260,  359,  361. 

III,  640,  645,  752. 

IV,  194,  763,  793,  797,  810, 
819,  847,  962,  1046. 
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Retziua  IV,  16. 
!     V,  353. 

Reuben  siehePeterson-Reuben. 
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730. 

IV,  177,  178,  820. 
Röpke  III,  655. 
Roersch  IV,  46,  894. 
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IV,  304,  .613,  962. 

V,  .  511. 
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Praktische  Ergebnisse 


der 


Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 


Unter  Mitwirkung  von 

F.  Ahlfeld,  Marburg;  K.  Baisch.  München;  H.  v.  Bardeleben.  Berlin;  A.  Bennecke.  Rostock; 
R.  Birnbaum,  Göttingen;  E.  von  Braun-Fernwald,  Wien;  R.  von  Braun-Fern wald,  Wien; 
O.  Büttner,  Rostock;  G.  Burckhard,  Würzburg;  W.  Busse,  Jena;  A.  Czempin,  Berlin;  A.  Döderlein, 
München;  E.  Ehrendorfer.  Innsbruck;  F.  Frank.  Köln;  O.  Frankl,  Wien;  R.  Freund,  Berlin; 
H.  W.  Freund,  Strassburg ;  H.  Fritsch,  Bonn ;  F.  Fromme.  Halle ;  H.  Füth,  Köln ;  S.  Gottschalk, 
Berlin;  M.Graefe,  Halle;  J.  Halban,  Wien;  W.Hannes.  Breslau;  K.  Hegar,  Freiburg;  G.  Heinricius, 
Helsingfors;  M.  Henkel,  Jena;  O.  V.  Herff,  Basel;  K.  A.  Herzfeld,  Wien;  F.  Hitschmann, 
Wien;  O.  Hoehne,  Kiel;  J.  Hofbauer,  Königsberg;  K.  Holzapfel,  Kiel;  Ph.  Jung,  Göttingen ; 
K.  Kamann,  Magdeburg;  E.  Kehrer,  Heidelberg;  C.  Keller,  Berlin;  F.  Kermauner,  Wien; 
J.  Klein,  Strassburg;  L.  Knapp,  Prag;  A.  Koblanck,  Berlin;  P.  Kroemer.  Berlin;  O.  Küstner, 
Breslau;  W.  Liepmann ,  Berlin  ;  A.  Mackenrodt.  Berlin  ;  A.  Martin,  Berlin  ;  A.  Mayer,  Tübingen  ; 
R.  Meyer,  Berlin;  H.  Meyer-Ruegg,  Zürich;  W.  A.  F.  Nagel,  Berlin;  Neu,  Heidelberg;  Nijhoff, 
Groningen;  E.Opitz,  Düsseldorf;  O.Pankow,  Freiburg;  K.  Reifferscheid,  Bonn ;  W.  A.  Rieländer, 
Marburg;  C.  Rüge,  Berlin;  E.  Runge,  Berlin;  R.  Schaeffer,  Berlin;  G.  Schickele,  Strassburg; 
H.  Schröder,  Dortmund;  L.  Seitz,  München;  H.  Seilheim.  Tübingen;  F.  Skutsch,  Leipzig; 
E.  Sonntag,  Freiburg;  Staude,  Hamburg;  W.  Stoeckel,  Marburg;  W.  Stolz,  Graz;  M.  Stumpf, 
München;  F.  Torggler,  Klagenfurt;  H.  Walcher,  Stuttgart;  M.  Waithard,  Frankfurt;  H.  Walther, 
Glessen;  G.  Winter,  Königsberg;  Wormser,  Basel ;  W.  Zangemeister,  Ivönigsberg ;  R.  Ziegenspeck, 
München ;  W.  Zietzschmann,  Bremerhaven ;  A.  Zinsser,  Jena ;  E.  Zurhelle,  Bonn, 

herausgegeben  von 

K.  Franz,  Jena  und  J.  Veit,  Halle. 

Zweiter  Jahrgang,  erste  Abteilung. 

Inhalt. 

I.  über  die  Anwendung  des  Skopolamin-Morphiums  bei  Operationen  und  Entbindungen. 

Von  Dr.  Edv.  A.  Björkenheim,  Helsingfors. 
II.  Über  die  Kolpohysterotomia  post.  bei  Inversio  uteri.  Von  Prof.  Dr.  G.  Heinricius,  Helsingfors. 

III.  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Pyelitis.   Von  Dr.  Johannes  Hartraann,  Jena. 

IV.  Die  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Von  Dr.  Ernst 

Runge,  Berlin. 

V.  Zur  Ätiologie,  Pathogenese  und  Klinik  der  Chorea  gravidarum.  Von  Prof.  Dr.  R.  Birnbaum, 

Göttingen. 

VI.  Zur  Diagnostik  und  Therapie  des  Puerperalfiebers.  Weitere  Beiträge.  Von  Prof.  Dr.  J.  Veit, 

Halle.    Mit  einer  Abbildung  auf  Tafel  1. 

VII.  Erwiderung  auf  die  Arbeit  von  J.  Veit:  „zur  Behandlung  der  Endometritis  sowie  der 

Erosion".   Von  Prof.  Dr.  S.  Gottsclialk,  Berlin. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Die 

Säuglingssterblichkeit 

im 

Grossherzogtum  Mecklenburg  -  Schwerin 

ihre  Ursachen  und  ihre  Bekämpfung 

von 

Professor  Dr.  H.  Brüning 

in  Rostock. 

Mit  15  Tafeln  im  Text.  —  Preis  Mk.  6.50. 

In  einer  überaus  fleissigen  und  interessanten  Arbeit  hat  B.  das  umfangreiche 
Material  des  Grossherzoglichen  Statistischen  Amtes  in  Schwerin  von  1876—1905 
verarbeitet  um  einen  Überblick  über  die  Säuglingssterblichkeit  in  Mecklenburg- 
Schwerin  zu  gewinnen.  Er  studiert  zunächst  die  Verhältnisse  der  12  Aushebungs- 
bezirke im  einzelnen  und  geht  sodann  auf  das  Verhältnis  der  Säuglingssterblichkeit 
zu  den  Lebendgeburten,  zur  Zahl  der  Gesamttodesfälle,  zur  Einwohnerzahl,  zur 
ländlichen,  und  städtischen  Bevölkerung  ein.  Hierauf  prüft  er  den  Einfluss  em- 
zelner  Faktoren,  wie  Legitimität,  Geschlecht,  Bevölkerungsziffer,  Bevölkerungsdichte 
u.  a.  auf  die  SäugUngssterblichkeit  und  kommt  dabei  zu .  bemerkenswerten  Eesul- 
täten.  Daran  schliesst  sich  eine  lehrreiche  Untersuchung  über  die  Verhältnisse  der 
Säu<'lingssterblichkeit  in  verschiedenen  politischen  Landesteilen  (Städte,  Ritterschaft, 
Domänium,  Ortschatten).  Zuletzt  wird  die  Mortalität  Mecklenburgs  mit  derjenigen 
anderer  Länder  verglichen,  der  Versuch  gemacht,  ihre  Ursachen  aufzudecken  und 
Mittel  zu  ihrer  Herabminderung  anzugeben.  Die  Arbeit,  in  der  ein  sehr  grosses 
Zahlenmaterial  geschickt  verarbeitet  wird,  gibt  namentlich  interessante  Aufschlüsse 
über  die  Differenzen  der  Säuglingssterblichkeit  in  verschieden  grossen  Städten,  so- 
wie zwischen  ländlicher  und  städtischer  Bevölkerung  und  darf  als  eine  wertvoUe 
Bereicherung  der  Literatur  angesprochen  werden. 

Brückner  (Dresden)  in  Schmidts  Jahrbiicner. 


Die 

üntersuGhungsmethoden  und  Erkrankungen 
der  männlichen  und  weihliclien  Harnorgane 

für  Ärzte  und  Studierende 

in  XVII  Vorlesungen 

von 

Dr.  L.  Biirkliardt,  Dr.  0.  Polano, 

a.  o.  Professor  für  Gliirurgie  u.  I.  Uni-  Privatdozent  für  Geburtshilfe  u.  Gynä- 

versitätsassistent  an  der  Chirurg.  Klinik  kologie  und  Oberarzt  an  der  Universi- 

in  Würzbiu-g.  täts-Fi-aueuklinik  in  Wurzburg. 

Mit  105  Abbildungen  im  Text  und  drei  farbigen  Tafeln. 

  Geb.  Mk.  10.-.   

...  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Zusammenstellung  der  Krankheiten .  der 
weiblichen  Harnorgane  sehr  gut  in  dem  Buche  gelungen  ist,  und  dass  das  Buch 
eine  vortreffliche  Ergänzung  der  gynäkologischen  Lehrbücher  genannt  werden 
muss.  Nicht  nur  dem  Studierenden,  sondern  namentlich  den  Praktikern 
wird  das  Buch  sehr  willkommen  sein. 

Fritsch-Bonn,  Zentralblatt  f.  Gynäkologie. 


Verlag  von  J.  B\  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Allgemeine  Gynäkologie. 

Vorlesungen  über  Frauenkunde  vom  ärztlichen 

Standpunkte 

von 

Geheimrat  Professor  Dr.  F.  v.  Winckel  in  München. 
Preis  M.  5.70,  geb.  M.  6.70. 

.  ..  Anschhessend  an  die  Einleituug  betritt  v.  Winckel  nun  das 
eigentliche  Gebiet  der  Frauenheilkunde  und  werden  alle  Einzelheiten 
derselben  in  ebenso  übersichtlicher  als  klarer  Weise  besprochen  :  Morbi- 
dität und  Mortalität  des  Weibes,  sein  Körperbau,  die  allgemeinen  Ur- 
sachen der  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane,  die  Gefahren 
der  Ehe,  der  spontane  und  provozierte  Abort  als  Krankheitsquelle,  die 
Gonorrhöe  junger  Frauen,  die  Prostitution  und  ihre  Begleiterscheinungen, 
die  puerperalen  Vorgänge,  Menstruationsstörungen,  Perversitäten,  Neur- 
asthenie und  Hysterie,  die  künstliche  Sterilität  und  Befruchtung  etc. 

Uber  V.  Win  ck eis  Bedeutung  als  Gynäkologe  und  Lehrer  zu 
sprechen,  hiesse  Eulen  nach  Athen  tragen.  Betont  muss  aber  die 
Vielseitigkeit  und  das  geradezu  enorme  Wissen  werden,  welche  sich  in 
diesen  Vorlesungen  dokumentieren.  Der  Verfasser  beherrscht  nicht 
nur  die  klassische  alte  und  neue  Literatur,  auch  die  Romane  und 
Schriften  der  jüngeren  und  jüngsten  Zeit  kennt  er,  so  dass  es  zu  ver- 
wundern ist,  wie  der  vielbeschäftigte  Arzt  und  Lehrer  die  Zeit  zu 
dieser  umfassenden  Lektüre  gefunden  hat.  Dabei  ist  der  Stil  dieser 
Vorlesungen  ein  solch  geistvoller,  dass  er  das  Anhören  der  au  sich 
manchmal  trockenen  Materie  zu  einem  Genuss  gestaltet,  und  der  feine 
Humor,  mit  dem  sich  v.  W.  manchmal  an  seine  Hörer  wendet,  gibt 
dem  Ganzen  ein  besonders  liebenswürdiges  Gepräge. 

.  .  .  Das  Werk  hat  jedoch  nicht  nur  allein  Interesse  für  einen 
Berufsmediziner,  sondern  es  sollte  auch  einen  Ehrenplatz  in  der  Biblio- 
thek jedes  Gebildeten  einnehmen,  der  sich  für  die  Frauenfrage  interessiert. 

Aus  der  Münch,  med.  Wochenschrift. 


Die 

operative  Geburtshilfe  der  Praxis  and  Klinik. 

In  zwanzig  Vorträgen 

vou 

Dr.  Hermann  Fchlin;^, 

ord.  Professor  der  Geburtsliilfe  und  Gynilkologio,  Golieimcr  Modizinalrat  und  Direktor  der  kaiserJ. 
UniversitiUs-Frauenklinik  zu  Strassburg  i.  Eis. 

Mit  77  Abbildungen.    Preis  gebunden  Mk.  4. — . 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Soeben  erschien: 


Säuglings  -Ernährung 

und 

Säuglings  -  Sioffwechsel. 

Ein  Grundriss  für  den  praktischen  Arzt 

von 

Leo  Langstein,        ™d     Ludwig  F.  Meyer, 

Oberarzt  und  stellvertretender  Direktor  des  1.  Assistent      f^fXßÄ'^  Waisenbaus 

Kaiserin  Augusta  Viktoria-Hauses  zur  Be-  der  Stadt  Berün. 

kämpfung  der  Säuglings-Steiblichkeit  im 
Deutschen  Eeiche. 

Mit  25  Abbildungen  im  Text.  —  Preis  gebunden  Mark  6.60. 

Aus  dem  Vorwort. 

Die  Lehre  von  der  Ernährung  des  gesunden  und  des  kranken  Säughngs 
hat  in  den  letzten  beiden  Dezennien  so  viel  neue  Ergebnisse  gezeitigt,  dass 
wohl  mancher  Arzt  von  vornherein  darauf  verzichtete,  sich  mit  dem  Wissen 
von  heute  eingehender  zu  beschäftigen,  weil  der  nächste  Tag  bereits  ein  anderes 
Wissen  verlangte. 

Mag  auch  die  letzte  Wahrheit  noch  immer  nicht  gefunden  sem,  so  haben 
doch  die  exakte  klinische  Beobachtung  des  Säuglings  sowie  die  Erforschung  der 
normalen  und  pathologischen  Stoffwechselvorgänge  der  Diätetik  im  Säughngs- 
alter  ein  stabiles  Fundament  gegeben.  Nur  auf  diesem  Fundament  ist  eine  Er- 
nährungstherapie, die  scharfe  Indikationen  und  Kontraindikationen  kennt,  mög- 
lich geworden. 

Der  Zweck  unserer  Arbeit  ist  es,  die  praktischen  Arzte  mit  den  Grund- 
linien unseres  Wissens  in  der  Säuglingsernährung  und  im  Säuglingsstoffwechsel 
vertraut  zu  machen. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Lehrbuch  der  Kystoskopie 

ihre  Teehnik  und  klinische  Bedeutung. 

Von  weiland  Geh.-Rat  Professor  Dr.  Nltze  in  Berlin. 
Zweite  Auflage. 
Herausgegeben  von 
Dr.  R.  Jahr-Berlin  und  Dr  M.  Weinricli-Berlin 
mit  einer  Einleitung  von  Dr.  R,  Kutner-Berlin. 
Mit  133  Abbildungen  und  11  Tafeln. 
Geb.  Mk,  18.—. 

...  Das  posthume  Werk  erschien  in  würdiger  äusserer  Gestalt;  insbesondere 
die  prächtigen,  in  ihrer  Art  wohl  unübertreflFlichen  Tafeln  sichern  ihm  ohne  weiteres 
einen  bleibenden  Wert.  Vom  Inhalt  zu  sprechen  erübrigt  sich  wohl  —  er  ist  ein 
KtfiiAa  eg  äel  der  ärztlichen  Welt  geworden !  Kristallklare  Darstellung,  eindringliche, 
auf  reicher  und  reifer  Erfahrung  beruhende  Kritik,  abgeklärte  Ruhe  sind  besondere 
Vorzüge  der  neuen  Auflage.  Auf  alle  Einzelheiten  hinzuweisen  bleibe  erspart; 
auch  wo  —  wie  z.B.  in  der  Frage  des  Ureterenkatheterismus  und  der  funktioueUen 
Diagnostik  sowie  in  bezug  auf  die  Bedeutung  der  Radiographie  für  die  Diagnose  der 
Nierensteine  —  die  Ansichten  sich  unausgeglichen  gegenüberstehen,  wird  man  bereit- 
willigst dem  zurückhaltenden  Standpunkt  Nitz  es  Anerkennung  zollen  und  nicht 
vergessen,  dass  gerade  hier  die  Zeit  noch  manches  geändert  hätte,  wäre  sie  ihm 
zu  nutzen  vergönnt  geblieben. 

Den  Herausgebern  und  dem  Verleger  gebührt  aufrichtiger  Dank  für  Vol- 
lendimg  des  pietätvollen  Werkes,  auf  welches  die  deutsche  Medizin  stolz  sein  darf, 
und  durch  welches  dem  Andenken  an  Nitze  ein  herrliches  Denkmal  gesetzt  ist. 

Posner  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift. 

Harn-Untersuchungen 

und  ihre 

diagnostische  Verwertung. 

Von 

Dr.  Carl  Bruno  Schürmayer -Berlin, 

Spezialarzt  für  Gallensteinkranke,  Magen-,  Darm-,  Leberleidende  und  Bauchchirurgie. 
Zweite,  gänzlich  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage. 
Mit  70  Abbildungen  im  Text,  31  lithographierten  Figuren  auf  4  Tafeln,  2  Spektral- 
tafeln, einer  kolorierten  Reaktionstafel  und  XXII  diagnostischen  Tabellen. 

=  Preis  gebunden  Mk.  7.20.  — 

Urologisch-kystoskopisches  Vademecum. 

Von 

Dr.  Richard  Wohlauer,  Berlin, 

ehem.  Assistent  der  Klinik  und  Poliklinik  von  weiland  Goli.-H.it  Prof.  Dr.  Nitze. 

Geb.  Mk.  3.60. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Die  Lehre  von  den  Geschwülsten 


mit  einem 

mikroskopischen  Atlas 


(63  Tafeln  mit  269  farbigen  Abbildungen) 

in  zwei  Bänden 

von 

Prof.  Dr.  Max  Borst,  München. 

Preis  Mk.  50.—.    Gebunden  Mk.  53.20. 


....  Das  Werk  ist  eine  umfassende  Darstellung  der  modernen  Gescliwulst- 
lehre,  in  welchem  unser  ganzes  derzeitiges  Wissen  auf  diesem  Gebiete  in  er- 
schöpfender und  dabei  doch  verhältnismässig  gedrängter  Form  zusammen- 
gefasst  ist  

....  Der  dem  Werke  beigegebene  mikroskopische  Atlas  verleiht  demselben 
noch  einen  ganz  besonderen  Wert.  Denn  die  sehr  zahlreichen,  fast  ausnahmslos 
nach  Originalpräparaten  des  Verfassers  von  dem  Universitätszeichner  W.  Freytag 
hergestellten  farbigen  Zeichnungen  sind  geradezu  musterhaft  ausgeführt,  überaus 
klar  und  instruktiv ,  nicht  minder  wertvoll  für  das  leichtere  Verständnis  des 
Textes,  als  für  Belehrung  und  Orientierung  bei  selbständigen  mikroskopischen 
Untersuchungen  

....  Eine  sehr  verdienstvolle  Arbeit  bildet  noch  die  am  Schlüsse  des 
Werkes  befindliche  Literaturübersicht,  welche  zweifellos  die  vollständigste  der- 
artige Übersicht  über  die  gesamte  Geschwulstliteratur  zurzeit  darstellt. 

Das  Werk  ist  Borsts  Lehrer,  Herrn  Geheimrat  v.  Rindfleisch,  gewidmet. 
Es  ist  ein  schönes  Denkmal  deutscher  Forschung  und  deutschen  Gelehrtenfleisses, 
gleich  wertvoll  für  den  Pathologen  wie  für  den  Kliniker  und  Arzt,  unentbehrlich 
für  jeden,  welcher  selbst  auf  dem  dunklen  Gebiete  der  Geschwülste  sich  mit 
literarischer  Tätigkeit  befasst. 

Gr.  Hauser,  Münch,  med.  Wochenschrift. 

B.  hat  die  schwierige  Aufgabe,  die  Lehre  von  den  Geschwülsten  in  einer 
den  modernen  histologischen  und  entwickelungsgeschichtlichen  Fortschritten  ent- 
sprechenden Weise  im  Zusammenhange  darzustellen,  trefflich  gelöst. 

....  Das  Werk  stellt  ein  modernes,  klar  und  übersichtlich  geschriebenes 
und  recht  vollständiges  Lehrbuch  der  Geschwülste  dar. 

63  trefflich  ausgeführte  farbige  Tafeln  erläutern  die  Darstellung  der  histo- 
logischen Verhältnisse. 

Zentralhl.  f.  innere  Medizin. 

The  plates  of  the  latter  are  all  drawn  in  colour  from  original  preparations, 
and  are  very  clear,  instructive,  and  beautifully  reproduced.  We  have  already 
expressed  some  admiration  for  the  author's  phenomenal  industry  in  undertaking 
a  task  so  extensive  in  its  ränge.  It  remains  to  say  that  Dr.  Borst  appeara  to 
US  to  have  carried  out  this  task  with  discrimination  and  thoroughness.  We 
commend  the  work  to  the  medical  profession  of  this  country,  and  believe  that 
it  will  win  for  itself  an  hondurable  place  in  medical  literature. 

British  Medical  Journal. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmaun  in  Wiesbaden. 


Die  Viskosität 

des 

menschlichen  Blutes. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Determann 
iu  Freiburg, 

— —    Mit  9  Abbildungen  im  Text.  — — i 
Mark  2,80. 

Inhalt: 

I.  Bedeutung  und  Beziehung  der  Viskosität  des  Blutes. 

Kolle  des  Blutplasmas  und  der  Formelemente. 

Rolle  des  Ilämoglobingehaltes,  der  Zahl  und  Grösse  der  Formelemente,  des 

spezifischen  Gewichtes. 
Gasgehalt  des  Blutes, 

Salzbceinflussuug  der  kolloidalen  Eiweisslösung  im  Plasma, 
Art  des  Vorgehens  bei  weiteren  Untersuchungen 
II.  Methodik, 

Physikalische  Vorbemerkungen. 

Die  verschiedenen  Verfahren  zur  Bestimmung  der  Blutviskositut 
kritische  Besprechung  der  Apparate  von  Determann,  Hess,  Münz  er- 
Bloch. 

III.  Die  Beziehungen  der  Viskosität  des  Blutes  zu  den  Funktionen 
des  Organismus. 

Vergleichbarkeit  der  Glaskapillarenversuche  mit  der  Blutstrombewegung  im 
lebenden  Körper.  ^ 

Bedeutung  der  Verschiedenheiten  der  Blutviskosität  für  Blutströmung  und 

Zellenleben.  ° 
Die  Viskosität  des  Blutes  bei  Gesunden. 
Viskosität  des  Blutes  und  Ernährung, 
»         »       Jt       »  Verdauung, 

"         n        n       ji    Medikamente,  Genussmittel,  Mineralwässer  etc. 
n         1"        n        B  ZellstofFwechsel. 

»         ji  „    Gaswechsel,  sowie  Herz-  und  Gefässfunktion. 
"          "        »        r    thermische  Beeinflussungen. 
))  BlutbeschafFenheit. 
»          n        »        B  Nierenfunktion. 
 »  "      »       »bei  einigen  Infektions-  und  anderen  Krankheiten. 

Zentralblatt 

für 

Röntgenstrahlen,  Radium 

und  verwandte  Gebiete. 

Herausgegeben  von 
Dr.  med.  Albert  E.  Stein, 

Dirigierender  Arzt  der  chirurgisch-orthopädischen  und  Röntgen-Abteilung 
am  Aiigusta- Viktoria-Bad  in  Wiesbaden. 

Prof.  Dr.  Ph.  Bockeiilieiiner,   Priv.-Doz.  Dr.  G.  v.  Bergmann, 

^  i-iivatdozent  für  Chu-urgie  in  Berlin.  Assistent  der  II.  mediz.  Klinik  in  Berlin. 

Jährlich  erscheint  ein  IJaiid  von  12  Heften  im  Gesamtumfang 
von  24  Bogen  mit  Tafeln  zum  Preise  von  Mk.  15. — 

-  '''•obennmnicrn  stehen  auf  Wunsch  zur  Verfügung.   


Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden. 


Soeben  erschien : 

Allnemeine  Chemie  der  Enzyme,  rsrnini'^r 

geb.  Mk.  8.60. 

Auszug  aus  dem  Inhaltsverzeichnis: 
Einleitung:  I.  Spezielle  Chemie  der  Enzyme.  II.  Physikalische  Eigen- 
schaften der  Enzyme.  III.  Aktivatoren  (IJ^o-Enzyme) ,  Paralysatoren  und  Gifte. 
IV.  Chemische  Dynamik  der  Enzymreaktionen.  V.  Einfluss  der  Temperatur  und 
Strahlung  auf  enzymatische  Reaktionen.  VI.  Chemische  Statik  bei  Enzymreak- 
tionen.   VII.  Enzymatische  Synthesen.    Anhang:  Arbeitsmethoden. 

Leitfaden  der  Vaccinationslehre.  Iz^zTTf^I 

bürg.   Mk.  6.60,  geb.  Mk.  6.60. 

Auszug  aus  dem  Inhaltsverzeichnis: 
I.  Entwickelung  der  Vaccination.    II.  Theorie  und  Lehre  der  Vaccinatiou. 
III.  Praxis  der  Vaccination.    1.  Gewinnung  des  Impfstoffes.    2.  Die  Ausführung 
der  Impfung  beim  Menschen.    3.  Komplikationen  des  Vaccineverlaufes.    4.  Impf- 
gesetz und  Impfgeschäft.- 

LehrhuGh  der  physiologischen  Chemie.  Professor Dr 

0.  Hammarsten  in  Upsala.  Siebente  völlig  umgearbeitete  Auflage. 
Mk.  23.-,  geb.  Mk.  25.40. 

....  Zweifellos  wird  sich  das  treffliche  Werk  auch  in  seiner  neuen,  erweiterten 
Form  eines  grossen  Leserkreises  erfreuen.  Miinchener  med.  Wochenschrift. 

Lehrbuch  der  LnnHentnkrknlose.  ^r.^Kt,"  .t'S. 

arzt  für  Lungenkranke,  "vorm.  dirig.  Arzt  der  Lungenheilanstalten 

Görbersdorf  und  in  Beizig.    Mk.  7.—,  geb.  Mk.  8.—. 

....  In  besonders  geschickter  und  übersichtlicher  Form  sind  die  verschiedenen 
Methoden  dargestellt,  die  dem  Praktiker  eine  Frühdiagnose  der  Tuberkulose  erleichtern 
sollen.  Möllers  Lehrbuch  ist  berufen,,  dem  Arzte  einen  nützlichen  Helfer  in  dem 
Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  abzugeben.  Klmisch-therapeiitische  Woche7ischrift. 

Grundriss  der  Stoffwechsel 'Krankheiten  nnd 
Konstittttionsanomalien  ria"t 

tischen  Behandlung.  Von  Dr.  Arnold  Wilke,  dirig.  Arzt,  Königstein 

im  Taunus.   Mk.  6.—,  geb.  Mk.  7. — . 

.  .  .  Entsprechend  der  ständig  wachsenden  Bedeutung,  welche  die  physikalisch- 
diätetische  Therapie  allmählich  erlangt  hat,  ist  ihr  in  den  der  Behandlung  der  einzelnen 
Krankheiten  gewidmeten  Abschnitten  ein  besonders  weiter  Raum  eingeräumt  worden, 
da  ja  ihre  vorherrschende  Stellung  gerade  für  die  Behandlung  der  Stoffwechsel-Krank- 
heiten allseitig  anerkannt  wüd.  .  .  . 

Lehrhuch  der  Ohren-,  Nasen-  unil  Kehll^opf- 

tTrilTlIrhPitPII  ^^"^  ^ro^.  Dr.  0.  Körner  in  Rostock.  Zweite 
III  aillVlIuiibll.  völlig  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage  des 
Lehrbuches  der  Ohrenheilkunde.  Mit  200  Abbildungen  im  Text  und 
1  Tafel.    Geb.  Mk.  10.60. 

Das  vorliegende  Lehrbuch  Körners  ist  die  2.  Auflage  seines  im  Jahre  1906 
unter  dem  Titel  „Lehrbuch  der  Ohrenheiiltunde  und  ihrer  Grenzgebiete"  erechienenen 
"Werkes  und  hat  Verfasser  in  demselben  Otologie,  Rhino-Pharyngologie  und  Laryn- 
gologie  vereinigt  zur  Darstellung  gebracht.  Diese  neue  Auflage  soll  in  erster  Linie 
den  Bedürfnissen  der  Studierenden  und  der  Allgcmeinpraktiker  Rechnung  tragen, 
bringt  aber  auch  den  Ohren-  und  Kehlkopfärzten  manche  wertvolle  Erfahrung  des 
Verfassers.  £),-.  Isemer  m  Archiv  für  Ohrcnhcilkimde. 
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